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PROMOZIONI 
tra gli Ufficiali Generali del “Giornale” 


Il Controammiraglio (MD) Sergio FontANEsI, Capo del Corpo Sanitario della Marina Militare e Vice- 
Direttore per la Marina del “Giornale di Medicina Militare”, è stato promosso Ammiraglio ispettore (MD), 
con anzianità 4.12.1992. 


Il Maggiore Generale CSA Pasquale CoLtarie, Capo del Corpo Sanitario Aeronautico e Vice-Direttore 
per l'Aeronautica del “Giornale di Medicina Militare”, è stato promosso al grado di Tenente Generale CSA 
con anzianità 29.12.1992, 


Il Maggiore Generale Medico Domenico Mario Monaco, Redattore Capo del “Giornale di Medicina 
Militare”, è stato promosso al grado di Tenente Generale Medico con anzianità assoluta 24.08.1987. 


Il Capitano di Vascello (MD) Vincenzo Martines, del Consiglio di Redazione del “Giornale di Medi- 
cina Militare”, è stato promosso al grado di Contrammiraglio (MD) con anzianità 01.01.1993. 


Ai neo promossi gli auguri più fervidi della Redazione. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


CAMBIO AL VERTICE DELLA SANITÀ DELLA MARINA MILITARE 


Il 4 dicembre 1992 è avvenuto l’avvicendamento 
nell’incarico di Capo del Corpo Sanitario della Marina 
Militare e Capo dell'Ispettorato di Sanità M.M. fra l’Am- 
miraglio Ispettore Capo (MD) Iacopo Terzi, che ha 
lasciato il servizio nella stessa data per limiti di età, e 
l'Ammiraglio Ispettore (MD) Sergio Fontanesi, nuo- 
vo Capo del Corpo e dell’Ispettorato. 

Nell'occasione del passaggio di consegne l’Ammi- 
raglio Terzi, dopo aver ricordato alcuni momenti sa- 
lienti del proprio mandato, principalmente contrasse- 
gnati dal forte impegno dei Servizi Sanitari M.M. su Unità 
Navali appositamente dedicate, in situazioni operative 
complesse quali la Golfo 2 e Ragusa, ha voluto altresì at- 
testare il proprio vivo apprezzamento per l'apporto pie- 
no e leale sempre ricevuto in ogni circostanza sia dai 
propri diretti collaboratori sia dal personale tutto dell’a- 
rea Sanitaria M.M.. 

Nell’accomiatarsi egli ha infine espresso all’Amm. 
Fontanesi gli auguri di un mandato che sotto la Sua va- 
lida guida veda sempre più in alto il prestigio del Corpo 
Sanitario della Marina e sempre più efficace l’affermazio- 
ne del relativo ruolo sia all’interno che all’esterno della 
Forza Armata, in continuità con la gloriosa tradizione del 
passato e nello spirito della migliore cooperazione inter- 
Forze. 


Tra i prestigiosi incarichi ricoperti dal nuovo Capo 
del Corpo Sanitario della Marina Militare ricordiamo: 
Capo del Servizio Sanitario di Comsubin e della Sezione 
di Fisiopatologia Subacquea; 

Direttore del Centro Studi di Medicina Navale a La Spezia; 
Direttore di Marispedal La Spezia; 
Capo Ufficio Studi e Mobilitazione e Igiene e Statistiche di Marispesan; 
Direttore di Marisan La Spezia. 
Tra i suoi titoli scientifici ed Accademici citiamo: 
Abilitazione in Fisiopatologia del lavoro subacqueo; 
Specializzazione Ordinaria in Fisiopatologia del lavoro subacqueo; 
Specializzazione Superiore Fisiopatologia lavoro subacqueo. 
È inoltre decorato della Medaglia d'onore di lunga Navigazione di 1° grado. 
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OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 
Direttore: Col.me. Antonio SANTORO 
REPARTO ORTOPEDIA 


Capo Reparto: T. Col.me. Salvatore RAUCH 


PROTESIZZAZIONE E RIEDUCAZIONE FUNZIONALE NEGLI AMPUTATI DI ARTO 
SUPERIORE: NOSTRE ESPERIENZE SU 3 MILITARI RUMENI 


Salvatore Rauch 


STORIA DELLA PROTESI 


Le prime protesi di arto superiore di cui siamo a 
conoscenza risalgono ai tempi dell’antico Egitto. 
Tentativi di protesizzare un arto.superiore mancante 
sono state continuamente fatti nella storia. 

Le protesi del periodo medievale (XV° secolo) 
erano costruite da artigiani specializzati nella costru- 
zione di armature per cui erano realizzate in ferro e 
possedevano dita mobili passivamente e bloccabili in 
posizione di presa. Verso la fine del) XVI secolo 
vennero introdotte le protesi estetiché in cuoio bol- 
lito (soprattutto mano). 

Solo nel XIX secolo la protesi di arto superiore 
comincia ad avere una certa funzionalità prensile. 

E' soprattutto dopo la 1° guerra mondiale, a causa 
dei numerosi mutilati di arto superiore, che si è avuto 
uno sviluppo notevole nello studio di protesi sempre 
più funzionali (ricordiamo gli artifici chirurgici del- 
le cinematizzazioni di Vanghetti). 

Intorno al 1930 inizia l'applicazione della forza 
cinematica biscapolare per far muovere la protesi 
dotata di un uncino o di una mano polifunzionale. 

Dopo la 2° guerra mondiale si ebbe un'ulteriore 
spinta nella ricerca sulle protesi cinematiche, le 
prime protesi pneumatiche (1957) e nel 1960 a 
Mosca fu presentata la prima protesi a comando 
mioelettrico transistorizzata (Kobrieski e coll.). 

Nel 1965 fu realizzata ed applicata la 1° protesi 
mioelettrica italiana presso il CRF INAIL. 


AMPUTAZIONE E PROTESI: BINOMIO IM- 
PORTANTE 


Oggi dal punto di vista chirurgico si cerca di 
ottenere sempre di più una formazione accurata del 


* Specialista fisiatra convenzionato con l’O.M. di Bologna. 
#* Assistente al Reparto Ortopedia O.M. di Bologna 
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Biagio Colori* 


Claudio Procopio** 


moncone, in conformità al fondamentale concetto 
che l’amputazione è fatta in funzione della protesi. 


Amputazionee protesi costituiscono, quindi, un binomio 
inscindibile 

Le indicazioni delle amputazioni sono andate via 
via diminuendo di numero per l’affinamento dei 
metodi conservativi sia medici che chirurgici. 

Le indicazioni più frequenti sono oggi le lesioni 
traumatiche, seguite dalle lesioni vascolari e infine 
dalle neoplasie. 

Qualunque sia la metodica chirurgica che si sce- 
glie per fare un’amputazione di arto superiore a 
livello di braccio è importante conservare il più 
possibile il deltoide per il mantenimento dei fasci 
muscolari da cui trarre i segnali mioelettrici per la 
protesi cinematica e per conservare un appoggio di 
trazione. 

L'altezza ideale di amputazione del braccio sareb- 
be l'unione del 1/3 inferiore con i 2/3 superiori 
dell’omero. 

In questo modo il moncone confezionato può 
sfruttare adeguate masse muscolari anteriori e poste- 
riori necessarie per il sostegno della protesi, permet- 
tendo anche una aderenza muscolare quasi totale 
della protesi al moncone. 

I moderni orientamenti protesici per l'arto supe- 
riore prevedono l’uso di protesi mioelettriche sempre 
più affinate grazie al contributo dell’elettronica. 

Le prestazioni in termini di forza di presa e di 
massima apertura si avvicinano abbastanza a quelle 
della mano naturale. 

I due inconvenienti principali di queste protesi 
sono: 

1) peso non molto contenuto; 

2) riproduzione di un numero limitato di movi- 
menti e solo secondo uno schema sequenziale; infatti 
il paziente può controllare una sola contrazione 
muscolare per volta (sistema on-off; sistema 


multicanale; sistema proporzionale). 

C'è poi da segnalare una certa lentezza nell’esecu- 
zione del movimento dovuta alla mediazione mu- 
scolare tra pensiero ed azione (ricordiamo che il 
segnale mioelettrico è insufficiente per azionare il 
motorino della protesi e che si usano quindi degli 
amplificatori di segnale che lo amplificano dalle 50 
alle 100 volte). 


RIEDUCAZIONE DI AMPUTATO DI ARTO 
SUPERIORE E NOSTRO STUDIO 


La rieducazione dell’amputato di arto superiore 
riveste un ruolo importante per la funzionalità della 
protesi. 

Essa si articola in tre momenti: il momento 
postoperatorio e preprotesico, il momento rieducativo 
propriamente detto ed il momento riabilitativo. 

La possibilità di un recupero funzionale del pa- 
ziente amputato dipendono in buona parte dallo 
studio e dalle attuazioni di un adeguato programma 
protesico e riabilitativo mirante a rimuovere tutti i 
fattori che contribuiscono ad accrescere le difficoltà 
ed il disagio psicofisico legati alla menomazione. 
Questo traguardo può essere raggiunto solo se la 
situazione viene affrontata nella sua globalità 
avvalendosi del lavoro di una équipe multidisciplinare 
costituita da figure quali: chirurgo, medico ortope- 
dico, fisiatra, tecnico ortopedico e psicologo. 

La prima parte della rieducazione riguarda il 
periodo immediatamente postoperatorio e quello 
preprotesico. 

In questo periodo si tende: 

a) a prevenire contratture, retrazioni e rigidità; 

b) a ripristinare le buone condizioni generali; 

c) ad ottenere un moncone idoneo alla 
protesizzazione; 

d) a far apprendere all’amputato i movimenti e le 
contrazioni che faranno funzionare la protesi. 

Si attuano terapie fisiche (oltre a quelle mediche) 
per evitare: 

1) disturbi osteoarticolari e muscolo tendinei; 

2) retrazioni tendinee e contratture muscolari; 

3) ipotrofia muscolare; 

4) edemi vascolari; 

5) disturbi sensitivi; 

6) disturbi cutanei; 

7) dermatiti e dermatosi; 

8) sensazione di arto fantasma. 


Alla luce di quanto sopra esposto descriveremo 
una nostra esperienza su tre militari di nazionalità 
rumena con amputazione dell'arto superiore, che 
sono giunti presso il Reparto di Ortopedia del- 
l'Ospedale Militare di Bologna per il trattamento 
riabilitativo e di protesizzazione nel gennaio 1990. 

Il primo paziente E.C., di anni 18, presentava una 
amputazione al terzo medio superiore di omero dx 
(foto 1/a, 1/b). 

Il secondo paziente J.N., di anni 20, presentava 
amputazione epifisi prossimale omero sx (foto 2/a, 2/b). 

Il terzo paziente N.M., di anni 21, presentava ampu- 
tazione al III medio dell’omero sx (foto 3/a, 3/b). 

Tutti i pazienti rivelavano all’ingresso grossi de- 
ficit muscolari e notevoli difficoltà di protesizzazione 
delle amputazioni a cui erano stati sottoposti. 

I tre militari sono giunti nel nostro Reparto con 
il moncone di amputazione già formato. Ci sono state 
iniziali difficoltà per gestire un rapporto medico- 
umano-riabilitativo a causa soprattutto delle diffi- 
coltà di comunicazione linguistiche, ma già dopo 
alcune settimane si è creato un proficuo rapporto di 
collaborazione. 

Essi sono stati ricoverati presso il nostro Reparto 
per circa 8 mesi in attesa di costruzione della protesi 
mioelettrica effettuata dal centro INAIL di Vigorso 


Foto 1/a 
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Foto 1/b 


di Budrio (Bologna). 

In questo lasso di tempo si è proceduto ad applicare 
tutte quelle tecniche fisioterapiche, facenti parte del 
periodo preprotesico suddetto e miranti ad ottenere 
le condizioni fisiche idonee a meglio sopportare il 
peso della protesi e ad evitare l'insorgere di 
attegiamenti viziati a carico del rachide. 

I tre militari hanno effettuato cicli di FKT per un 
totale di 4 ore di trattamento pro die. 

Si è praticata la chinesiterapia isometrica ed 
isotonica, la elettroterapia stimolante con corrente 
neofaradica e con correnti esponenziali all’insorgere 
di disturbi dei nervi periferici. 

Con la elettrostimolazione abbiamo voluto tonificare 
i muscoli per evitare vistose ipotrofie muscolari del 
moncone e nello stesso tempo risvegliare il comando 
attivo dei muscoli con conseguente rafforzamento del 
potenziale di azione muscolare al fine di ottenere un 
migliore controllo della protesi mioelettrica. 

Abbiamo adoperato corrente neofaradica con du- 
rata d'impulso di 1 m/sec, con una frequenza di 80/ 
Hz e una pausa di 20 m/sec. 

A scopo antalgico si è utilizzata corrente ad im- 
pulsi rettangolari (TENS) con sedute biquotidiane 
di 20' l'una per lunghi periodi. 

A scopo analgesico, ma soprattutto trofico (per la 
sua documentataazione stimolante la differenziazione 
cellulare e favorente la neoformazione di capillari), 
abbiamo usato la magnetoterapia a campi magnetici 
pulsanti. 
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Foto 2/a 


Foto 2/b 


Foto 3/a 


Foto 3/b 


Appena consegnate le protesi (foto 1, 2 e 3), è 
iniziato il processo rieducativo consistente 
nell’apprendimento all’uso della protesi. A tale sco- 
po sono stati eseguiti esercizi con protesi calzata. In 
particolare per la protesi multicanale con controllo 
proporzionale, abbiamo fatto eseguire ripetuti eser- 
cizi di apertura e chiusura delle dita. Il paziente ha 
avuto così la misura della sua contrazione e ha 
imparato a dosarla finemente. Una volta acquisita la 
padronanza dei movimenti, è iniziato 
l'apprendimento degli schemi gestuali necessari allo 
svolgimento delle attività della vita quotidiana (ali- 
mentazione, vestizione), della igiene personale, della 
comunicazione (scrivere, telefonare), del lavoro (do- 
mestico, esterno), della ricreazione (giocare a carte, 
fumare, ecc.). 

Bisogna sottolineare che questo lavoro è alquanto 
complesso in quanto devono essere elaborati schemi 
motori e prese che spesso differiscono dal movimento 
fisiologico e dipendono dalle caratteristiche della 
protesi funzionale applicata. 

Occorre poi tener conto della dominanza manua- 
le. Anch'essa è stata opportunamente guidata per 
evitare traumi psichici, dato che per alcune azioni è 
stato necessario correggerla. 


Foto 1 
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Foto 2 


Foto 3 


136 


Una volta ottenuta l'esecuzione di una azione, essa 
è stata ripetuta fino a raggiungere la precisione e la 
velocità d'esecuzione il più possibile vicino al movi- 
mento normale. 

I tre militari rumeni sono stati dimessi avendo 
acquisito già una discreta padronanza delle loro 
protesi, accettare, anche psicologicamente, in modo 
ottimale. 

Il climadi collaborazione e di fraterno sentimento 
che si è instaurato tra loro e i medici ortopedici, il 
fisiatra, lo psicologo e tutti i collaboratori ha portato 
indubbiamente ad un ottimo risultato in tutti e tre 
i casi dimostrando che la fisioterapia rappresenta una 
metodica insostituibile nella preparazione dei pa- 
zienti alla protesizzazione. 


Riassunto. - Gli Autori descrivono il trattamento 
fisioterapico riabilitativo dei protesizzati degli arti supe- 
riori basandosi sulla loro recente esperienza di 3 militari 
rumeni. 


Résumé. - Les Auterus déscrivent le traitement 
phisiothérapique de réhabilitation des patients avec 
prothèse des membres sur la base de leur récente expérience 
avec trois militaires Roumains. 


Summary. - The Authors describe the phisiotherapeutic 
treatment of rehabilitation of the patients with prostheses 
in the upper limbs on the basis of their recente experience 
wich three Rumanian soldiers. 
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OSPEDALE MILITARE DI MEDICINA LEGALE DI ROMA 
Direttore: Ten.Col.me. Luigi CANNONE 
LABORATORIO DI PATOLOGIA CLINICA 
Direttore: Ten.Col.me. M. MAIDA 
SERVIZIO DI ENDOSCOPIA DIGESTIVA 
Responsabile: Magg.me. A. BATTISTINI 


VALUTAZIONE COMPARATIVA DI DUE METODICHE DI DISINFEZIONE APPLICATE A 


STRUMENTI ENDOSCOPICI 
F. Condò L. Cannone E. Fiocco E. Pataia 
INTRODUZIONE I microrganismi più frequentemente isolati dallo 
strumento dopo inadeguati metodi di pulizia e disin- 
“La prima cosa che un ospedale fezione sono Helicobatteri, Salmonelle e Pseudo- 


non deve fare è diffondere microbi” 
Florence Nightingale 


La possibilità di determinare l’insorgenza di infe- 
zioni è uno dei rischi dell’endoscopia digestiva. Come 
è noto, una batteriemia transitoria si verifica dopo 
tutte le procedure che provocano microtraumi della 
mucosa; nel corso dell’endoscopia diagnostica, secon- 
do alcuni Autori, questa complicanza insorge nel 4% 
dei casi, mentre secondo altri sarebbe addirittura la 
seconda complicanza, preceduta, come frequenza, 
solamente dalla perforazione. (6) 

La batteriemia insorge più frequentemente dopo esa- 
mi del tratto digestivo superiore e la probabilità di in- 
sorgenzaè accresciuta dalla esecuzione di prelievi bioptici. 
Il più delle volte questa condizione regredisce spontane- 
amente, ma in alcuni casi legati a condizioni cliniche 
particolari, può esitare in forme patologiche gravi come 
endocarditi, descritte anche in letteratura. (1-11) 

Le modalità attraverso le quali si concretizza “il 
rischio microbiologico” dell'esame endoscopico sono 
principalmente: 

1. aspirazione nell'albero bronchiale di materiale 
contaminato proveniente dal canale alimentare (pol- 
monite ab ingestis), 

2. infezioni crociate tra pazienti sottoposti ad 
esami endoscopici dovute a germi opportunisti 0 
antibiotico-resistenti che possono colonizzare lo stru- 
mento endoscopico e gli accessori. (1-14) 


moniacee; in alcuni casi sono stati individuati ceppi 
di Proteus spp. e Stafilococco epidermidis. (2-14) 

AI rischio “batterico” si somma il rischio “virale”; 
ma se è vero che, nella vasta letteratura internazionale 
relativa al capitolo delle infezioni in endoscopia è 
descritto un solo caso di sicura trasmissione di epatite 
B a seguito di endoscopia (3), è altrettanto vero che 
particelle virali vitali protette da concrezioni di ma- 
teriale organico rappresentano fonti potenziali di 
infezione, tanto per HBV e HCV quanto per HIV. 

Mentre il rischio di polmonite da aspirazione è 
connesso con la metodica stessa e, comunque, è 
dominabile attuando alcune accortezze di tecnica 
endoscopica, il rischio di infezioni crociate, sia 
batteriche che virali, chiama direttamente in causa la 
necessità di una valida pulizia-disinfezione dello 
strumentario endoscopico. (4-5) 

Questo può essere considerato un autentico veico- 
lo di trasmissione in quanto: 

— viene a contatto con ambienti contaminati; 

—nonèsterilizzabile inautoclave ed è di problematica 
sterilizzazione con gas tipo ossido di etilene; 

— alcune parti “anatomiche” dello strumento 
(valvoline di aspirazione-insufflazione, ugello del ca- 
nale aria-acqua, alloggiamento del tirante di orienta- 
mento) sono costruite in modo da risultare di difficile 
pulizia e costituiscono autentici ricettacoli di mate- 
riale potenzialmente infettante; 

— nella pulizia-disinfezione non può essere impie- 
gato materiale nocivo per gli operatori. 


137 


L'importanza della problematica ha portato nel 
1988 alla realizzazione, da parte delle Società di En- 
doscopia Digestiva dei Paesi della CEE, di un proto- 
collo che ha coinvolto 120 centri e che aveva come 
obiettivo ultimo la standardizzazione e ottimizzazione 
delle metodiche di disinfezione. (13-14) 

Da questo lavoro è emerso, tra l’altro, che la qualità 
della disinfezione dipende anche da fattori ritenuti 
erroneamente “minori”, come il numero di esami 
eseguiti presso il centro, l’intervallo di tempo tra un 
esame e l’altro, il numero ed il tipo di strumenti 
endoscopici a disposizione. 

Negli ultimi anni il rischiodi infezioni “endoscopy- 
related” è costantemente in aumento per l’incremen- 
to degli esami endoscopici, per la sempre maggiore 
selezione di ceppi batterici antibiotico-resistenti, per 
l'aumentato numerodi pazienti immunocompromessi 
(14) e per l’attenzione che il Centro Studi ha sempre 
avuto nei confronti dell’infettivologia. 

La conoscenza di questa vasta problematica speci- 
fica e la continua crescita del servizio di endoscopia 
digestiva del nostro Ospedale di Medicina Legale ci 
hanno indotto a verificare l'efficacia della metodica di 
pulizia e disinfezione da noi usata, descritta in Tabella 
1, che per brevità chiameremo Metodica A. 


Tabella 1 — Metodica di disinfezione impiegata prima 
del test (Metodica A) 


1) Detersione meccanica esterna con Sporicidin 
acqua; 

2) Lavaggio rapido con Sporicidin del canale opera 
tivo; 

3) Lavaggio canale aria/acqua; 


4) Immersione in Sporicidin (1:16) per 15 min.; 


5) Risciacquo — Asciugatura “passiva”; 
6) Pulizia valvoline e alloggiamenti; 
7) Stoccaggio. 


MATERIALI E METODI 


Nel Servizio di Endoscopia Digestiva dell’Ospe- 
dale Militare di Medicina Legale di Roma sono in uso 
videoendoscopi Fujinon di penultima generazione, 
per la disinfezione dei quali si impiega Gluteraldeide 
fenato 1:16 (Sporicidin I.M.S.). 

Il disinfettante è stato scelto per la validità del- 
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l’azione antibatterica-antivirale, ampiamente dimo- 
strata in letteratura, unita alla buona tollerabilità per 
il personale addetto alla pulizia manuale dello 
strumentario. (5) 

Lo studio è stato eseguito su un gastroscopio 
“pulito”, “disinfettato” e stoccato in un normale 
armadietto per strumenti endoscopici dotato di lam- 
pade U.V.A., ed è stato articolato in tre fasi: 

1) controlli microbiologici su uno strumento “puli- 
to” con la metodica di cui si voleva valutare l'efficacia; 

2) modifiche della metodica; 

3) controlli per valutare l'efficacia della nuova 
metodica. 

I controlli microbiologici sono stati eseguiti su 
canali operativi, guaina e valvoline. 

I controlli dei canali operativi sono stati effettuati 
su campioni ottenuti iniettando in essi soluzione 
fisiologica sterile e raccogliendo il liquido di lavaggio 
in un contenitore sterile. 

2 ml di questo liquido sono stati seminati in 9 ml 
di Trypticase Soy Broth ed incubati a 37 °C per 24 h. 

Per la valutazione della guaina di caucciù sono 
stati effettuati dei prelievi impiegando tamponi ste- 
rili che venivano passati ripetutamente sulla superfi- 
cie in esame e successivamente immersi in Trypticase 
Soy Broth ed incubati a 37 °C per 24 h. 

Le valvoline sono state immerse direttamente in 
Trypticase Soy Broth ed incubate a 37 °C per 24 h. 

Dal brodo di arricchimento sono stati effettuati 
trasferimenti su terreni selettivi quali Columbia CNA 
Agar, Mannitol Salt Agar, Mc Conkey, Pseudosel 
Agar, Salmonella Shigella, Sabouroud Agar, Thayer 
Martin, CIN Agar. 

Sulle eventuali colonie sviluppatesi dopo 24 h di 
incubazione, è stato eseguito un esame microscopico 
dopo colorazione di Gram e successiva identificazione 
biochimica utilizzando i sistemi di identificazione 
API (BioMérieux). 

Nonsi è proceduto all’isolamento dei micobatteri 
e degli anaerobi. 

Separatamente abbiamo analizzato l’acqua utiliz- 
zata per il lavaggio della lente e contenuta in una 
apposita bottiglietta seguendo la procedura standard 
dei controlli microbiologici delle acque. 

Inoltre il liquido di risciacquo è stato controllato 
mediante PAR Test per escludere l'eventuale presen- 
za di residui antimicrobici. Questa valutazione si è 
resa necessaria per escludere falsi negativi dovuti alla 
presenza di disinfettante residuo. 


Nella seconda parte dello studio abbiamo apporta- 
to modifiche alla procedura di pulizia/disinfezione. 
Sono state attuate varianti quali: ricambio soluzione 
disinfettante, sostituzione bottigliette per liquido di 
lavaggio, impiego di garze e guanti sterili per pulizia 
meccanica, ecc. 

Per brevità riporteremo solo le modifiche sostan- 
ziali che, in sede di risultati, a nostro giudizio si sono 
rivelate determinanti. 

Queste sono state: 

— impiego di Sporicidin appena preparato; 

— lavaggio dei canali con disinfettante “a pressio- 
ne” iniettato con siringa nel canale operativo e attra- 
verso il flessibile nel canale aria-acqua, e mantenuto 
in sede per circa 10 minuti; 

— prolungamento del tempo di immersione dello 
strumento; 

— pulizia meccanica e disinfezione delle valvoline; 

— asciugatura con aria compressa. 

Lo strumento è stato pulito e disinfettato con 
questi nuovi accorgimenti ed è stato stoccato; il 
giorno successivo, prima di iniziare la seduta, si è 
proceduto ai controlli microbiologici effertuando una 
serie di campionamenti che sono stati ripetuti anche 
alla fine della seduta stessa dopo la pulizia finale. 

Il campionamento è stato eseguito con modalità 
analoghe al precedente. 

Per completezza riportiamo in Tabella 2 la metodica 
di disinfezione modificata che chiameremo Metodica B. 


Tabella 2- Metodica di disinfezione modificata 
(Metodica B) 


Detersione meccanica esterna con Sporicidin/ 
acqua; 

Lavaggio “a pressione” dei canali operativo e 
aria/acqua con Sporicidin iniettato con siringa 
e mantenuto in sede per 10 minuti; 


3) Immersione dello strumento in Sporicidin per 
30 minuti; 

4) Risciacquo dei canali operativo e aria/acqua 
con soluzione fisiologica sterile; 


5) Pulizia meccanicaedisinfezione delle valvoline 
e alloggiamenti; 


6) Asciugatura con aria compressa; 
7) Stoccaggio. 


N.B. Impiego di Sporicidin appena preparato 


RISULTATI 


I risultati relativi al primo campionamento (stru- 
mento lavato con metodica A) sono riportati in Tab. 
3. La presenza di germi opportunisti patogeni quali 
Pseudomonas aeruginosa, depone a sfavore della mo- 
dalità di disinfezione. 

La presenza di Stafilococco epidermidis, dovuta a 
trasmissione di germi normalmente presenti sulle 
mani degli operatori stessi, è comunque sfavorevole 
perché sottolinea la necessità di impiego di norme 
igieniche più accurate da parte del personale. Tra i 
risultati parziali ottenuti riportiamo solamente quel- 
li a nostro giudizio più significativi. 

Per esempio, come si osserva in Tab. 4 e Tab. 5, il 
solo lavaggio dei canali, protratto con Sporicidin per 
10 minuti, è sufficiente ad eliminare germi opportu- 
nisti (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 
calcoaceticus v. lwoffi) e miceti genere Candida. 
L'isolamento di Acinetobacter, microrganismo ubi- 
quitario resistente agli antibiotici, conosciuto anche 
come patogeno opportunista, nella riserva di acqua 
utilizzata, ci ha indotto a pensare che, in alcuni 
momenti, la contaminazione dello strumento derivi 
proprio da questa fonte. 

In Tab. 6 sono indicati i risultati ottenuti dalla 
metodica di disinfezione modificata, compresa la fase 
finale di “asciugatura” (Metodica B). 

In queste condizioni i risultati si sono dimostrati 
indubbiamente incoraggianti. Come si può osservare 
dalla Tabella, lo strumento, all’inizio della seduta 
endoscopica, è in buone condizioni igieniche, non 
contaminato da microrganismi patogeni opportuni- 
sti come lo Pseudomonas aeruginosa che, come è 
noto, è uno dei più resistenti al trattamento 
antibatterico. 

E’ infine opportuno sottolineare che non abbiamo 
mai isolato microrganismi normalmente presenti 
nell’intestino quali E. coli, P. mirabilis; del pari, non 
abbiamo identificato microrganismi quali Salmonella, 
Shigella e Yersinia in letteratura ritenuti di frequente 
riscontro. 


DISCUSSIONE 


Da quanto emerge in letteratura, non è necessario 
che gli strumenti endoscopici siano “sterili” (10). 
Comunque, in condizioni particolari (ad esempio in 
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Fig. 1 — Colonie di Acinetobacter calcoaceticus v. Lwoffi 


Fig. 2 — Colonie di pseudomonas aeruginosa 


strumenti adoperati per esami in pazienti infettanti), 
il trattamento migliore sembra essere la sterilizzazio- 
ne con ossido di etilene. E’ necessario, invece, che la 
strumentazione endoscopica sia sottoposta ad un ade- 
guato trattamento di disinfezione in modo da ottene- 
re l'eliminazione di germi patogeni, opportunisti, 
miceti e virus, (7-8-9) Questo per garantire l’esecu- 
zione di un esame in condizioni di sicurezza sia per il 
paziente che per lo staff stesso. 

Nell'ambito di questa problematica, ci siamo im- 
pegnati a migliorare le modalità di disinfezione della 
strumentazione endoscopica nel nostro Ospedale. 

La nostra esperienza vuole sottolineare come i 
risultati ottenuti dal primo campionamento, effet- 
tuato su strumento trattato con la metodica “A”, 
impiegata inizialmente, abbiano dimostrato 
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inequivocabilmente l’inefficacia di quella procedura 
di disinfezione. I microrganismi presenti sono uguali 
a quelli riscontrati in analoghe esperienze (es.: Italia, 
Inghilterra, Sud Africa) (13); questo può essere dovu- 
to all’ubiquitarietà dei microrganismi isolati ed al- 
la loro capacità di resistere alle più diverse condizio- 
ni ambientali e di sviluppare resistenza ai disinfet- 
tanti stessi. Nella seconda parte del nostro studio, 
nel tentativo di individuare e controllare i punti 
critici di possibile contaminazione, il campionamen- 
to relativo alla sperimentazione della Metodica B 
ha dato risultati completamente soddisfacenti; per 
questo, nel nostro Centro abbiamo standardizzato 
alcuni accorgimenti, a nostro giudizio determinanti. 


Fig. 4 — Terreni selettivi di coltura ove si evidenzia as- 
senzadi crescita microbica (campionamento dopo 
lavaggio con metodica B) 


Tab. 3 — Risultati relativi alla valutazione dell'efficacia della metodica “A” 


Campioni 
esaminati 
To T, 


Wash canale Ps. aeruginosa 


Ps. aeruginosa 


Ps. aeruginosa 
C. Krusei 


St. epidermidis 


Tempi campionamento 


T, 


Ps. aeruginosa 
C. Krusei 


Ps. aeruginosa 
C. Krusei 


sterile St. epidermidis 


sterile St. epidermidis sterile 
St. epidermidis 


St. epidermidis 


operativo C. Krusei 
x ri Streptococco 
Brush TIP | St. epidermidis * a 
alfa emolitico 
Guaina sterile sterile 
caucciù 
* Valvola St. epidermidis 
insufflazione 
* Valvola sterile 
aspirazione 


Tempi campionamento 
T, = inizio seduta endoscopica 
T, = dopo prima endoscopia 


T, = dopo primo lavaggio 
T, = dopo ultima endoscopia 
T, = dopo lavaggio finale 


Wo n 


* Le valvole insufflazione/aspirazione sono state controllate solo all’inizio ed alla fine della seduta endoscopica. 


Tab. 4 — Risultati parziali: valutazione dell'efficacia 
del lavaggio con sporicidin protratto per 10 minuti 


Campioni Tempi campionamento 
esaminati 
Ty I, 
Wash canale Ps. aeruginosa sterile 
operativo 
Wash canale | Ps. aeruginosa sterile 
aria/acqua 


Tempi campionamento: 

T, = inizio seduta endoscopica 

T, = dopo lavaggio con Sporicidin per 10 
minuti 


Tab. 5 — Risultati parziali: valutazione dell'efficacia 
del lavaggio con sporicidin protratto per 10 minuti 


Campioni Tempi campionamento 


esaminati 
T a È 


C. Krusei 
Acinetobacter calcoaceticus 
V. Lwoffi 


l 


Wash canale 
operativo 


sterile 


Acinetobacter calcoaceticus 


V. Lwoffi 


Wash canale 
aria/acqua 


sterile 


Tempi campionamento: 

T, = inizio seduta endoscopica 

T, = dopo lavaggio con Sporicidin per 10 
minuti 
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Tab. 6 — Risultati relativi alla valutazione dell'effica- 
cia del metodo di disinfezione modificato. (Metodica B) 


Campioni Tempi campionamento 
esaminati " 
I, T, 
Wash canale sterile sterile 
operativo 
Wash canale sterile sterile 
aria/acqua 
Brush tipo sterile sterile 
Guaina Caucciù sterile sterile 
Valvola insuffl. sterile sterile 


sterile sterile 


Valvola aspiraz. 


Tempi campionamento: 
inizio seduta endoscopica 
1 = termine seduta endoscopica 


0 


Questi sono: 

— il lavaggio a pressione con disinfettante dei 
canali aria/acqua e operativo; 

— la permanenza del disinfettante nei canali per 10 
minuti; 

— l'asciugatura dei canali con aria compressa; 

— la più accurata detersione meccanica e chimica 
delle valvoline e dei loro alloggiamenti. 

Il lavaggio a pressione facilita la rimozione dei 
residui di sangue, muco e saliva anche dai punti più 
difficilmente raggiungibili (ugello); grazie a questo, 
il contatto con il disinfettante risulta particolarmente 
efficace. L'asciugatura dei canali è fondamentale, in 
quanto la permanenza di residui di acqua facilita lo 
sviluppo di colonie batteriche durante lo stoccaggio. 

L'importanza della detersione meccanica e chimica 
delle valvoline è intuitiva. 

Grande attenzione è necessaria anche nei confronti 
delle bottigliette del liquido di lavaggio della lente. 
A nostro parere deve essere utilizzata sempre soluzio- 
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ne fisiologica sterile, e la bottiglietta deve essere 
disinfettata dopo ogni seduta. 

E' opportuno anche che la soluzione disinfettante 
sia ricambiata frequentemente. 

In letteratura vengono riportate delle linee guida, 
tipo quella della Società Inglese di Gastroenterologia, 
tese a fornire indicazioni relative alla disinfezione 
della strumentazione. 

Alcuni Autori sottolineano la necessità di apporta- 
re delle modifiche rispetto a queste procedure standard 
in relazione soprattutto al tipo di paziente esaminato, 
al tipo di accertamento (operativo o diagnostico), alle 
necessità e possibilità del Centro stesso. (12) Proprio 
in questa ottica, considerate le caratteristiche del 
nostro centro e, in egual misura, il tipo di pazienti che 
abbiamo in esame, e non ultimo, il tipo di accerta- 
menti preventivi di laboratorio a cui di routine sotto- 
poniamo i pazienti stessi (Markers Epatite, HIV), 
abbiamo ritenuto valide e sufficienti le procedure da 
noi standardizzate anche per evitare che, per perse- 
guire la “sterilità” si adottino precauzioni eccessive 
con conseguente dispendio di materiale e tempo. 


CONCLUSIONI 


Il rischio microbiologico dell’endoscopia è reale; 
di conseguenza gli esami endoscopici devono essere 
eseguiti con strumentario adeguatamente disinfettato. 

E' difficileottenere un buon risultato nei fibroscopi, 
ma a noi sembra che l’impiego di un disinfettante 
idoneo, unitamente all'adozione di una metodica 
accurata consenta di ottenere uno standard soddisfa- 
cente. 

E' comunque necessario che lo staff endoscopico 
siasensibilizzato nei confronti di queste problematiche 
e presti attenzione sia alle misure preventive (impiego 
di guanti, mascherine) che ai procedimenti di pulizia/ 
disinfezione. 

Attualmente sono in commercio sistemi automa- 
tici di lavaggio per strumenti endoscopici, il cui 
impiego dovrebbe indubbiamente consentire di otte- 
nere strumenti “disinfettati” in tempi più brevi senza 
esporre il personale al contatto con disinfettanti chi- 
mici. 

Ci sembra opportuno però evidenziare che: 

1) prima di iniziare la pulizia automatica è neces- 
sario procedere comunque ad una detersione manuale 
dello strumento (7); 


2) l'impiego di queste macchine non consente di 
abbassare la guardia nei confronti del “rischio 
microbiologico”. 

L'unità endoscopica è ambiente soggetto a ripetute 
contaminazioni, dalle quali verosimilmente potrebbe 
non essere esclusa la macchina per lavare gli strumen- 
ti. (4). 

Per questo riteniamo necessario sottoporre a valu- 
tazioni microbiologiche periodiche tutte le procedu- 
re di pulizia/disinfezione, anche quelle eventualmen- 
te realizzate con apparecchiature automatiche. 


Riassunto. - Nel presente lavoro gli Autori analizzano 
l'efficacia di due metodiche di pulizia/disinfezione per 
strumenti endoscopici. 

La prima metodica valutata (metodica A) non ha dato 
risultati soddisfacenti essendo rimasti attivi, dopo lavag- 
gio, ceppi di germi saprofiti patogeni occasionali. La meto- 
dica B presentava delle modifiche rispetto alla precedente, 
in particolare nel tempo di contatto con il disinfettante e 
per il lavaggio a pressione dei canali operativi 
dell’endoscopio; i risultati ottenuti con questa metodica 
sono stati pienamente soddisfacenti. 

Gli Autori invitano a non trascurare il “rischio 
microbiologico” in endoscopia anche nei Centri che impie- 
gano macchine lavatrici automatiche. 


Résumé. — Les Auteurs ont évalué deux téchniques de 
nettoyage/désinfection des instruments endoscopiques. 

L'étude de la méthode A n'a pas satisfait, car il y avait 
une poussée des bactéries restants aussi après le nettoyage. 

La technique B, modifiée pour le temps d'exposition au 
désinfectantet le lavage-pression des canals de l’instrument, 
c'est la meilleure: après nettoyage on n’avait pas de poussées 
bactériques. 

Les Auteurs ont emphatisé l'opportunité de porter une 
“surveillance bactérique” aussi en employant les appareils 
désinfectants automatiques. 


Summary.-—Infection isone ofthe hazards ofendoscopic 
procedures. 

The Authors have evaluated the efficacy oftwo different 
cleaning-disinfection techniques for endoscopes and 
ancillary equipment. 

The A-technique was unsatisfactory because it was 
permitting the survival of some micro-organisms inside 
the fiberscope channels (inadequate decontamination). 

The B-technique includes some modifications respect 


to the time of application of the disinfectant and respect to 
the washing procedure itself. 

The Authors are actually employing this second 
technique which is showing quite satisfactory results (com- 
plete disinfection). 

They are also suggesting a careful “bacteriological 
surveillance” even in case of authomatic washing 
employment. 
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INTRODUZIONE 


I papilloma virus umani (HPV), della famiglia dei 
Papovavirus, sono un genere di virusDNA con capside 
a simmetria icosaedrica, non coltivabili, ospite e 
tessuto-specifici. In particolare, tali virus sembrano 
rivelarsi strettamente se non esclusivamente capaci di 
infettare l’epitelio pavimentoso dei rivestimenti 
cutanei e mucosi, risultando così inquadrabili in tre 
gruppi che mostrano rispettivamente tropismo per la 
cute di soggetti immunologicamente normali, per la 
cute di soggetti immunodepressi, e per mucose geni- 
tali, orali e respiratorie. Basandosi sulla cross- 
ibridizzazione molecolare, sono state rilevate diversi- 
tà di sequenza nucleotidica nei vari HPV sufficienti 
a consentire l’identificazione di 58 tipi virali (10), dei 
quali 35 ad ubicazione cutanea e 23 genitale. È inoltre 
possibile l'associazione preferenziale di ciascun HPV 
con una certa entità clinica-patologica, quantunque 
si possa verificare la convergenza di diversi tipi virali 
nell’associazione con una certa entità. Gli HPV 
catalizzano l'interesse del clinico per il loro ruolo di 
agenti causali dei condilomi e per la possibilità che sia 
ad essi ascrivibile un’azione cancerogenetica. 

La prima delle due tesi suddette trova positivi 
riscontri nell’identificazione a livello citologico di 
particelle virali (6), nella dimostrazione con tecnica 
immunoistochimica di un antigene gruppo PV-spe- 
cifico (AgPV) (7, 16, 21, 38), e nella riproduzione 
sperimentale di un condiloma ad opera di Kreider et 
al (31) mediante innesto subcapsulare renale in topo 
atimico di un frammento mucoso di zona di trasfor- 
mazione infettato con HPV11. Per quanto attiene 
all'eventuale ruolo dell'HPV nella carcinogenesi a 
livello cervicale in particolare, e più in generale a 
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livello dell'intero tratto genitale inferiore femminile 
e maschile, diversi sono i dati a sostegno di tale 
ipotesi: ad esempio, l’esistenza in letteratura di casi di 
documentata evoluzione maligna di condilomi esofitici 
vulvari penieni e dell'ano ed inoltre, a livello della 
vulva e del pene, la contemporanea presenza di 
condilomi esofitici e neoplasia intraepiteliale, rispet- 
tivamente vulvare (VIN) e peniena (PIN), ed invasiva. 
Sempre a livello vulvare e penieno, sono stati segna- 
lati condilomi esofitici precedenti il VIN ed il PIN e 
le rispettive forme invasive. Più in dettaglio, le 
lesioni da infezione da HPV possono sia sovrapporsi 
al CIN (neoplasia intraepiteliale cervicale) e al VIN 
che giustapporvisi (41, 42, 56). 

Le lesioni HPV-associate sono inoltre riscontrabili 
in sede cervicale e vulvare contemporaneamente. 
Ulteriori conferme provengono da studi di biologia 
molecolare che evidenziano come il DNA di HPV sia 
identificabile in un'elevata aliquota di campioni di 
tessuto provenienti da biopsie di CIN, VIN, PIN e 
rispettivi carcinomi invasivi (13, 26, 35, 60); con 
frequenza decrescente sono emersi in prevalenza i 
DNA dell’HPV16, 18, 33, mentre i DNA dialtri tipi 
virali sono stati isolati nelle rimanenti biopsie. In 
particolare, nelle cosiddette lesioni premaligne il 
DNA virale è stato identificato in forma episomale 
(13), mentre nei carcinomi si è riscontrata l’integra- 
zione dell'acido nucleico virale nel genoma cellulare 
neoplastico. In più il DNA di HPV16e 18 è risultato 
presente anche nelle metastasi dei carcinomi cervicali 
(20, 33,49) ed in linee cellulari da essi derivate (Hefa, 
SiHa, CaSki) (12, 52, 63). 

Infine, il DNA tumorale integrante sequenze di 
HPV16 si è dimostrato dotato di capacità trasfor- 
mante per la linea cellulare NIH3t3 (59), ed il DNA 


clonato del medesimo tipo virale è stato scoperto 
capace di diretta trasformazione per linee cellulari di 
roditore (62). Il quadro generale è integrato da studi 
clinici (4, 5,9, 15,37, 57) ed epidemiologici (43, 29) 
che documentano, rispettivamente, la progressione 
di lesioni HPV-associate verso gradi progressivamen- 
te maggiori di displasia fino al carcinoma invasivo; il 
maggiore rischio relativo di carcinoma invasivo 
cervicale connesso con l'infezione da HPV16/18, e la 
più elevata prevalenza di tale infezione laddove è 
maggiore l'incidenza della suddetta neoplasia. 

Tuttavia, sebbene tutti questi dati depongano a 
favore di una possibile oncogenicità dell’HPV, si deve 
dedurre che tale proprietà non sia sufficiente da sola 
ad indurre la carcinogenesi in sede cervicale ed in 
tutto il tratto genitale inferiore, come desumibile 
dalla carcinogenesi sperimentale (teoria dei multistep), 
dalla notevole diffusione dell'infezione da HPV, dalla 
cospicua aliquota di regressioni spontanee e dalla 
discrepanza tra la fascia di età giovanile più colpita da 
infezione da HPV e quella più gravata dall’incidenza 
del carcinoma cervicale invasivo (40-50 aa). Si tratte- 
rebbe quindi di una potenzialità oncogenaattribuibile 
ad alcuni HPV, limitata da fattori dell'ospite e 
sinergicamente coadiuvata da cocarcinogeni chimici 
e fisici; dovrebbe inoltre essere vagliato il supposto 
ruolo della chlamidia, e sarebbe da confermare 
l’ipotizzato sinergismo (64) tra l’azione “promoting” 
dell’HPV e “initiating” del HSV2 data la loro fre- 
quente associazione riscontrata in CIN e VIN HPV- 
DNA16-positive. 

Altri fattori sarebbero di natura immunologica: 
locale, come evidenziato dalla deplezione numerica di 
cellule di Langerhans nelle infezioni da HPV16 e/o 
18(1, 25, 34); sistemica, come dimostrano le osserva- 
zioni effettuate su pazienti trapiantati e su pazienti 
neoplastici soggetti a terapie immunodepressive (22). 

Controverso risulta il ruolo del fumo di sigarette 
(61, 3) che, attraverso suoi componenti quali nicotina 
e cotinina veicolati in sangue, saliva, urine e muco 
cervicale (23, 47, 48), potrebbe esercitare azione 
mutagena, carcinogena ed immunodepressiva locale; 
quest’ultima a carico delle cellule di Langerhans (1, 
25, 34, 58) dell’epitelio cervicale normale, infettato 
da HPV e con CIN più HPV, forse a mezzo del 
dimetilbenzoantracene. Per quanto concerne l’in- 
fluenza esercitata da fattori ormonali è interessante 
rilevare: l'accrescimento che i condilomi mostrano in 
gravidanza e particolarmente nell’ultimo trimestre, 


l'incremento della replicazione virale indotto dagli 
steroidi in coltura (45), l’azione del desametazone, 
condizione necessaria e sufficiente per la capacità 
trasformante dell’HPV16 combinato all’oncogene 
Ha-Ras (40), la crescita beta-estradiolo-dipendente 
di condilomi e di cellule della linea SiHa nel modello 
di Kreider (32), ed infine l’uso di contraccettivi orali 
più diffuso in donne con infezione da HPV. 

Sempre a favore di un’attiva partecipazione 
dell'HPV alla carcinogenesi depone la sovrap- 
ponibilità, in termini di frequenza, progressione o 
regressione, del comportamentodi lesioni displastiche 
e di lesioni da HPV, valutato mediante diagnosi 
citologica ed istologica (18, 53, 30, 39, 44, 49). 

A simili conclusioni induce uno studio che 
evidenzia come, a distanza di un decennio, la preva- 
lenza di AgPV nel CIN non mostri significative 
variazioni (51). Nell'ambito dei 23 tipi di HPV a 
localizzazione genitale possiamo delineare gruppi ad 
alto ed intermedio rischio oncogeno ed un gruppo di 
virus oncologicamente innocui. Questi ultimi sono 
rappresentati dagli HPV6, 11, 42,43 e 44 dimostrati 
presenti in condilomi acuminati, papillomatosi 
laringee, papillomi vulvari, e rilevati in associazione 
a condilomi, papillomatosi laringea, tumore di 
Buschke Lowenstein ed episodicamente al CIN. 

Identificati a livello della cervice nelle cellule di 
adenocarcinoma e di carcinoma spinocellulare, nel 
CIN nel PIN,, i tipi virali 16, 18,31, 33,35, 39,45, 
51, 52 e 56 costituiscono il gruppo cosiddetto ad 
“alto rischio” e sono correlati al CIN ed al carcinoma 
cervicale. Il gruppo definito “a rischio intermedio” 
risulta formato dagi HPV30, 34, 40 e 57, frequente- 
menteassociati al CIN ed isolati da carcinoma laringeo, 
PIN, malattia di Bowen e dal papilloma del seno 
mascellare. Esenti da ogni associazione nota, gli 
HPV53,54,55e58, ritrovati incondilomi acuminati, 
papulosi bowenoide, CIN e mucosa cervicale norma- 
le, vengono raccolti in un gruppo classificato a “ri- 
schio non definito”. Infettate cute e/o mucose del 
paziente, l’HPV può dar luogo ad una forma di 
infezione clinica, subclinica e latente. Quest'ultima 
può essere evidenziata solo con l'ausilio di tecniche di 
ibridizzazione del DNA proveniente da tessuti che 
risultano normali all'esame clinico, colposcopico, 
istologico e citologico. La formadi infezione subclinica 
può essere rilevata soltanto mediante l’esame 
colposcopico e dopo l'applicazione di acido acetico al 
5% in soluzione acquosa. Si localizza a livello del 
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pene, della vulva, della vagina e della cervice, dove 
costituisce la più frequente forma di infezione da 
HPV sotto la definizione di condiloma piatto. L’infe- 
zione clinica differisce dalla precedente solo per l’en- 
tità macroscopica delle misure che di volta in volta la 
caratterizzano. Infatti, a livello istologico, tipiche 
alterazioni citopatiche quali alone coilocitico, picnosi 
o ingrandimento e omogeneizzazione della cromatina 
nucleare, bi-plurinucleazione, asincronia maturativa 
nucleo-citoplasmatica con formazione di dische- 
ratociti, si accompagnano ad iperplasia dello strato 
basale, ad acantosi e ad ipercheratosi (particolarmente 
in sede vulvare) formando un complesso di alterazioni 
epiteliali che compaiono in entrambe le forme di 
infezioni da HPV. 

A fronte di questa uniformità di situazioni a livello 
cellulare, altri devono quindi essere i fattori che 
determinano la diversificazione dell'infezione da HPV 
nelle varie tipologie espressive. Nel condiloma piatto 
si riscontra semplicemente una proliferazione epiteliale 
che, nel condiloma invertito, si rileva ubicata a livello 
delle cripte metaplastiche della zona di trasformazio- 
ne. Nel condiloma appuntito, lesione spesso 
ipercheratosica e più frequentemente localizzata in 
sede vaginale e vulvare, si osserva invece la 
sovrapposizione della proliferazione epiteliale ad una 
molto limitata estroflessione connettivale che rag- 
giunge losviluppo di un'impalcatura stromale digitata 
e ben vascolarizzata nel condiloma acuminato. La 
lesione diviene così obiettivabile, o più probabilmen- 
te sospettabile, al solo esame ispettivo, caratteristica 
peculiare dell'infezione clinica da HPV che trova la 
sua espressione conclamata nei condilomi esofitici 
(acuminati): piccole estroflessioni sessili, papillari, 
multiple (condilomatosi), rivestite da epitelio 
cheratosico. Richiamano nella forma delle piccole 
creste di gallo e tendono a situarsi più frequentemen- 
te nella parte posteriore dell’introito vaginale, nelle 
piccole labbra e nel vestibolo, mentre, per quanto 
concerne il maschio, più comunemente interessati 
sono il glande, il prepuzioed il solco balano-prepuziale. 

Le localizzazioni in zona anale e perianale risultano 
di frequente riscontro in entrambi i sessi. Tali lesioni 
mostrano spiccata predilezione per le aree umide, 
specialmente se esposte all’attrito coitale. Cappuccio 
del clitoride, clitoride e grandi labbra nella donna, 
asta nell'uomo, costituiscono un gruppo di siti anato- 
mici dove l'infezione da HPV incide in misura infe- 
riore. La situazione morfologica dei condilomi varia 
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in funzione del tempo, presentando un incremento 
delle dimensioni correlato positivamente con la 
persistenza delle lesioni che inoltre, col tempo, tendo- 
no a confluire creando strutture proliferative a cavol- 
fiore (lesioni papillomatose) e arrivando a colonizzare 
anche vaste zone della vulva, del perineo e del pene. 
Altro fattore che influisce sulla morfologia delle 
lesioni è la distribuzione degli annessi cutanei, risul- 
tando i condilomi più cheratosici, meno papillari e 
somiglianti a verruche volgari in quelle zone fornite 
di peli; l'infezione clinica, del resto, si riscontra 
raramente a livello cervicale. I tipi virali più frequen- 
temente associati alle lesioni esofitiche sono l’HPV6 
nel 65% dei casi e l’HPV11 nel 20%; l’HPV16 incide 
in meno del 10% dei casi e gli altri tipi meno comuni 
nella rimanente aliquota. 

L'azione del virus si estrinseca attraverso più tappe: 
la fase iniziale è caratterizzata dalla penetrazione 
virale nelle cellule dello strato basale rese vulnerabili 
da microtraumatismi; i virioni, poi, perdono il capside 
proteico ed il DNA virale attraversa la membrana del 
nucleo localizzandosi in forma di episoma a livello 
intranucleare. La tappa successiva è l’incubazione, 
durante la quale si ipotizza che abbia luogo la 
replicazione virale; tale processo si presume che av- 
venga nei nuclei delle cellule dello strato basale dove 
più probabile ed accessibile sarebbe la colonizzazione 
di aree epiteliali contigue da parte dell’agente infet- 
tante. La colonizzazione può risolversi nella perma- 
nenza nella condizione stazionaria di infezione laten- 
te, oppure sfociare in una fase attiva di espressione 
virale. 

Questa evoluzione ha luogo in concomitanza con 
vari cofattori, con una predisposizione dell'ospite, 
compatibilmente con il tipo virale e subordinatamente 
alla permissività cellulare proporzionale alla maturità 
degli elementi infettati. Base istologica della fase 
attiva è la notevole vascolarizzazione che alimenta 
l'accrescimento stromale, supporto strutturale e fun- 
zionale della proliferazione epiteliale. Questo quadro 
di attività tissutale si estrinseca attraverso una vasta 
gamma di manifestazioni ai cui estremi vi sono la 
forma subclinica e quella clinica, poste però tra loro in 
relazione di continuità. Così l’infezione può perma- 
nere in forma subclinica, può andare incontro ad 
un'involuzione se arginata da una buona risposta 
immunitaria, può inoltre evolvere nell’infezione cli- 
nica con un tempo di latenza compreso fra tre settima- 
ne e otto mesi (media di tre mesi), ed infine, con 


l'intervento di agenti cocancerogeni, può progredire 
verso la trasformazione neoplastica. 

Il ruolo del sistema immunitario è di basilare 
importanza nel contesto della resistenza attiva orga- 
nizzata dall'organismo contro il virus: ossatura di 
questa strategia difensiva è l'immunità cellulo-me- 
diata. La linea di difesa più avanzata è a livello 
epiteliale, laddove ha luogo il primo contatto con 
l’HPV: a presidiarla le cellule di Langerhans, unità 
messe in campo dall'organismo per sostenere l’inizia- 
le confronto col virus e che contribuiscono all’attiva- 
zione dei linfociti T. Diverse condizioni cliniche che 
hanno nell’immunodepressione il loro fattor comune 
confermano il ruolo-cardine dell’immunità cellulo- 
mediata nel fronteggiare e respingere l'infezione da 
HPV (22, 46, 50, 19, 27, 54). Infezione quest’ultima 
che, nella forma a localizzazione genitale, riconosce 
una trasmissione mediata dal contatto sessuale diret- 
to o indiretto, mediante autoinoculo ed anche per 
mezzo di fomiti. Il tratto genitale inferiore e le zone 
anale, perianale e perineale non rappresentano gli 
unici bersagli dell'invasione virale, anche il cavo orale 
in generale, e più in dettaglio la lingua ed il labbro 
risultano aggrediti prevalentemente dagli HPV6 ed 
11, frequentemente in associazione a contemporanee 
lesioni genitali ed in seguito ad episodi di contatto 
oro-genitale. 

L'infanzia non è esente dall'azione del virus che 
può produrre, in sede laringea, una papillomatosi da 
HPVG6 ed 11 nei figli di madri con infezione genitale 
da HPV. La trasmissione del virus può aver luogo al 
momento del parto nelle vie genitali materne infette, 
come ipotizzato per le altre lesioni HPV-associate 
dell'infanzia: ovvero condilomi esofitici dei genitali 
esterni, del meato uretrale, dell’ano, dell’area perianale 
e perineale. Vanno peraltro menzionate le più fre- 
quenti possibilità di infezione a causa di abusi sessua- 
li, attraverso contaminazione con secrezioni vaginali 
infette o fomiti di provenienza materna o di altro 
adulto infetto. 

Gli HPVI e 2, agenti eziologici rispettivamente 
delle verruche plantari e delle verruche volgari, ven- 
gono riscontrati in una parte dei casi pediatrici di 
condilomatosi, supportando così l'ipotesi di una dif- 
fusione mediante autoinoculazione dalle mani ai ge- 
nitali, La macerazione cutanea costituisce un impor- 
tante fattore predisponente, dato che la via finale 
comune del contagio è rappresentata dalla penetrazione 
di frammenti tissutali infetti tramite microabrasioni, 


ovvero minime soluzioni di continuo negli strati di 
rivestimento protettivi più esterni. 

Le modalità di trasmissione congiuntamente alle 
modificazioni del costume e delle convenzioni socio- 
culturali rendono conto dell’estesa e capillare diffu- 
sione dell'infezione clinica da HPV. In particolare, la 
maggiore promiscuità sessuale, la sempre più giovane 
età del primo rapporto e la marcata riduzione del 
ricorso alla contraccezione di barriera, hanno senz'altro 
giocato un ruolo importante nell’incrementare l’inci- 
denza della forma clinica ed evidentemente anche 
della forma subclinica delle affezioni da HPV. Nel 
1979, l'editoriale del BMJ relativo ai dati del'78(14) 
riporta i condilomi genitali come seconda delle ma- 
lattie sessualmente trasmesse, con una frequenza pari 
al 26%. È soprattutto rilevante l'aumento del numero 
di casi negli ultimi due decenni a fronte delle inciden- 
ze precedentemente riscontrate. I dati più recenti 
disponibili in letteratura (11) documentano un incre- 
mento dei “genital warts” del 470% nei maschi e del 
410% nelle femmine, nel periodo compreso tra il 
1975 ed il 1987. Tra le metodiche finalizzate alla 
diagnosi di infezione da HPV ricordiamo: quella 
istologica, colposcopica, citologica, l'immunoisto- 
chimica, la microscopia elettronica e la biologia 
molecolare. 

In campo citologico i cardini diagnostici sono: i 
discheratociti, la binucleazione e la coilocitosi, ele- 
mento quest'ultimo riconosciuto come pato- 
gnomonico di infezione da HPV. Purtroppo però il 
numero dei falsi negativi è elevato e la sensibilità è 
pari al 64% (8). In microscopia elettronica si giunge 
all’identificazione nei nuclei di cellule coilocitotiche, 
di particelle virali intranucleari in metà dei casi di 
infezione clinica e subclinica; parimenti sensibile ri- 
sulta essere la tecnica ABC (2, 24) che ricerca l'AgPV 
in lesioni sufficientemente mature da “permettere” la 
sintesi proteica di componenti del capside virale. La 
sovrapponibile qualità dei risultati ottenuti in 
immunoistochimica ed in microscopia elettronica è 
da attribuirsi al fatto che in entrambi i casi vengono 
indagati prodotti di codificazione ascrivibili ad una 
fase tardiva dell’espressione virale, rimanendo così 
escluse dalla rilevazione lesioni quali i CIN di grado 
elevato, a causa del deficit di maturazione che le 
caratterizza. Manca inoltre la possibilità di tipizzare 
il virus, analisi resa possibile dai test di ibridizzazione 
molecolare degli acidi nucleici, che in più consentono 
di individuare la presenza dell’HPV con elevata sensi- 
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bilità e specificità. A differenza dell’ibridizzazine 
Blot, l’ibridizzazione in situ permette di analizzare la 
distribuzione spaziale del virus, consente la valuta- 
zione quantitativa dell’espressione virale e 
l'effettuazione di studi fetrospettivi; sensibilità e 
specificità risultano tuttavia minori rispetto a quelle 
dei Blot test. Elevata sensibilità e tecnologia d’avan- 
guardia caratterizzano la tecnica PCR. Indispensabile 
per la diagnosi di infezione subclinica a livello di 
cervice, vagina, vulva e penesi è rilevata la colposcopia, 
mediante la quale è possibile valutare l'estensione 
della lesione e guidare un'eventuale biopsia. I limiti 
della tecnica consistono nell’impossibilità di discri- 
minare con sicurezza l'infezione da HPV dal CIN, e 
nella povertà del parametro colposcopico nel differen- 
ziare lesioni associate a specifici tipi virali. Nella 
scelta dell'approccio terapeutico alle lesioni da HPV 
numerose sono le opzioni che si presentano, accorpabili 
tuttavia in due gruppi maggiori: un gruppo di terapie 
che possiamo definire chirurgiche in senso lato, ed un 
gruppo di terapie farmacologiche. 

Al primo gruppo appartengono: la diatermo- 
coagulazione (d.t.c.), la criochirurgia, l’escissione 
chirurgica e la CO2 Laser vaporizzazione o resezione 
con “brush” a 2 cm dai bordi della lesione. Tra i 
farmaci adoperati nella terapia dell'infezione da HPV 
ricordiamo: la Podofillotossina, principio attivo della 
Podofillina, indicata nel “self-trearment” domiciliare 
di lesioni isolate non cheratinizzate della vulva e del 
pene mediante applicazione di soluzione allo 0,5%; il 
Fluorouracile (5-FU), antimetabolita impiegabile 
come unguento al 5% nell’infezione vaginale, anale e 
uretrale. 

A differenza dei due suddetti medicamenti, dotati 
soltantodi lieve tossicità locale, l’ Acido tricloroacetico, 
caustico adoperato e indicato per toccature di lesioni 
peniene, vulvari, vaginali e cervicali, provoca in caso 
di sovradosaggio ulcerazioni. Una considerazione a 
parte meritano gli interferoni (IFN), glicoproteine di 
origine leucocitaria fibroblastica e linfoblastoide, 
dotate di attività antivirale, immunomodulante e 
antiproliferativa. 

Il trattamento mediante IFN può essere attuato a 
mezzo di somministrazione intralesionale con scarsa 
tossicità ed elevata concentrazione locale mirata però 
solo su lesioni visibili e quindi non su focolai di infe- 
zione latente che determinano un 25% di recidive. 

Crema, gel e pomata rappresentano soluzioni per 
effettuare un trattamento topico probabilmente meno 
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tossico ma di incerta efficacia. Una teorica globalità 
d'azione sulle cellule infettate, da rapportarsi però ad 
una più rilevante tossicità sistemica potenziale, dose 
dipendente, caratterizza il trattamento sistemico, per 
via intramuscolare e sottocutanea. Da ricordarsi infi- 
ne sono i retinoidi, che in ambito sperimentale dimo- 
strano attività antiproliferativa e favorente la 
differenziazione cellulare; risultati positivi sono stati 
ottenuti nella terapia di papillomatosi laringea e di 
CIN associata ad infezione da HPV, a fronte per 
contro di tossicità locale, sistemica e teratogenicità. 
In questo contesto di dati emerge comunque la pre- 
dominante utilizzazione in campo clinico della CO2 
Laser vaporizzazione, sostenuta dall’alta percentuale 
di successi terapeutici, rappresentando così il tratta- 
mento di prima scelta nelle affezioni della cervice, 
della vulva, del pene, dell'ano, del periano e del 
perineo. 


NOTA INTRODUTTIVA 


Nel presente lavoro vengono riportati i dati ine- 
renti l’attività del Centro di “Ginecologia Preventiva” di 
MARINFERM Roma nelle aree della diagnosi e della 
terapia delle lesioni da HPV dal 15/10/90 al 24/2/93. 


MATERIALI E METODI 


Sono affluite al Centro 359 pazienti ginecologiche 
costituenti la popolazione utente esaminata dal 15/ 
10/90 al 24/2/93. La fascia di età valutata è compresa 
tra un massimo di 78aa ed un minimo di 16aa, con 
un'età media di 47aa. La ricerca e l’identificazione 
delle lesioni da HPV è stata effettuata mediante: 
esplorazione diretta dei genitali esterni; osservazione 
con Fotocolposcopio a colonna Zeiss mod. OPMI 99 
CD, prima e dopo l'applicazione di acido acetico al 
5% in soluzione acquosa, ed in un secondo tempo 
dopo l'esecuzione del test di Schiller. Quali esclusivi 
presidi terapeutici si è optato per la diater- 
mocoagulazione con diatermocoagulatore Alsa mod. 
EB100 e, dal 7/91, è stata adottata la CO2 Laser 
vaporizzazione tramite Laser a CO2 Zeiss mod. 
OPMILAS CO2 50W. Identiche metodiche sono 
state adoperare per seguire nel tempo le pazienti che 
si sono presentate alle successive visite di controllo, 


eseguite dopo 2, 6 mesi e, in molti casi, anche dopo 
12 e 24 mesi. 


RISULTATI 


Le pazienti cui sono state riscontrate lesioni 
ascrivibili ad infezioni da HPV sono risultate 70, 


INCIDENZA DELL'INFEZIONE DA HPV NELLA 
POPOLAZIONE ESAMINATA 


FIG. 1 


pari cioè al 10,49% della popolazione generale 
(fig. 1). 

Il gruppo delle pazienti affette presentava un’età 
massima di 50aa ed un’età minima di 16aa, con 
un'età media di 33aa; operando una suddivisione per 
fasce di età sono state selezionate tre fasce: la prima, 
detta fascia A, comprendente donne da 16 a 25aa; la 
fascia intermedia, comprendente donne da 25 a 40aa, 
definita B; e l’ultima, costituita da donne da 40 a 
50aa, classificata fascia C. Analizzando la distribu- 

«zione dell'incidenza delle infezioni da HPV nelle 
varie fasce, emerge quale più colpita la fascia inter- 
media o B, nel cui contesto si colloca il 55,71% 
(n=39) dei casi diagnosticati, mentre le fasce A e C 
presentano incidenze sovrapponibili, rispettivamen- 
te 22,85% (n=16)e 21,42% (n=15)(fig. 2); la fascia 
A annovera tra i suoi casi quattro virgo di età fra i 16 
ed i 23aa. 
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Per valutare longitudinalmente il gruppo delle 
pazienti affette sono stati separati i casi diagnosticati 
negli anni 1990 e 1991 da quelli diagnosticati nel 
1992 e nel 1993. Abbiamo quindi preso in esame 
l'incidenza dell'infezione da HPV e l’età media delle 
pazienti affette sia nel '90/"91 che nel 92/993. Men- 
tre l'età media non ha mostrato subire rilevanti 
variazioni essendo pari a 34aa nel '90/’91 ed a 33aa 
nel ‘92/93, l'incidenza invece ha presentato un in- 
cremento positivo, passando da un valore del 15,42% 
nel '90/"91 ad uno del 25,51% nel ’92/°93 (fig. 3). 
L'insieme delle pazienti cui erano state riscontrate 
lesioni ascrivibili ad infezione da HPV è stato poi 
ripartito in due sottogruppi sulla base dell’ubicazione 
delle lesioni virali. Il sottogruppo dei casi vulvo- 
vaginali è stato stabilito includesse forme a localizza- 
zione vaginale, vulvo-vaginale, vulvare e periuretrale, 


raggiungendo così una consistenza numerica di 39 
unità pari al 55,71%. Nel secondo sottogruppo 
venivano quindi raccolti 31 casi (44,28% delle pa- 
zienti affette) che vedevano l'interessamento della 
portio (in 2 casi unica sede della virosi) in associazio- 
ne all’infezione vulvo-vaginale e, in un caso, anche al 
coinvolgimento del periano e del canale anale (fig. 4). 
Complessivamente le donne trattate sono state 41 
pari al 58,57% delle pazienti affette, di quest'ultime 
12 (cioè il 17,14%) sono state sottoposte a 
diatermocoagulazione e 29 (cioè il 41,43%) hanno 
subito la CO2 laser vaporizzazione delle lesioni virali 
che è stata inoltre estesa in seconda istanza a 2 casi 
(2,85%) di recidiva post d.t.c. (fig. 5). I trattamenti 
diatermocoagulatori sono stati globalmente 14 con 2 
persistenze(14,28%), 2 recidive(14,28%)e 1 caso di 
persistenza più recidiva (7,14%) (fig. 6). La CO2 
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RIPARTIZIONE DEI CASI DI INFEZIONE 
DA HPV IN BASE ALLA LOCALIZZAZIONE 


GASI VUL 
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laser vaporizzazione è stata praticata in 34 casi, in 
seguito, sono state rilevate 2 persistenze (5,88%) e 
un caso di persistenza più recidiva (2,94%) (fig. 7). 
Nel computo complessivo dei trattamenti, sia nel 
caso della d.t.c., sia nel caso della CO2 laser 
vaporizzazione, sono stati inclusi anche i trattamenti 
di recidive e persistenze. Se andiamo ad analizzare 
quantitativamente la quota di cura di ciascun meto- 
do di terapia, riscontreremo la superiorità dela per- 
centuale di successi conseguita mediante attuazione 
della CO2 laser vaporizzazione che si attesta sul 
91,18%, ben al di sopra del 64,3% di risultati 
positivi riportato in seguito a d.t.c. (fig. 8). Risulta 
aquesto punto evidente comen nella nostra esperien- 
za, la maggior quota di cura e la minor quota di 
persistenze e recidive rendano la CO2 laser 
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confronto tra % successi con d.t.c. e 
% successi con C02 laser vaporizzazione 


FIG. 8 
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vaporizzazione il trattamento di scelta delle lesioni 
da HPV del tratto genitale inferiore femminile. 


DISCUSSIONE 


Nel caso di una patologia quale l’infezione clinica 
da HPV, ritenuta oggi una delle più diffuse malattie 
sessualmente trasmesse e da molti accreditata di un 
potenziale oncogeho, anche se probabilmente solo in 
presenza di cocarcinogeni, è facilmente intuibile 
quanto sia importante mettere a punto una strategia 
terapeutica efficace. Nel Centro di Ginecologia Preven- 
tiva di MARINFERM ROMA, dopo un preliminare mo- 
mento diagnostico ispettivo e colposcopico, l’espe- 
rienza terapeutica è stata imperniata sulla d.t.c. e, dal 
Luglio '91 con l'acquisizione dell’apparecchiatura 
laser, sulla CO2 laser vaporizzazione. È stato così 
possibile raffrontare i risultati dei due tipi di tratta- 
mento attuati però su classi di pazienti di consistenza 
numerica non esattamente sovrapponibile. Dall’esa- 
me dei dati rilevati emergono le seguenti considera- 
zioni: l'incidenza dell'infezione genitale da HPV 
registrati nel contesto della popolazione esaminata è 
pari al 19,49% in accordo coni valori rilevati da altri 
Autori, tra cui citiamo il 26% riportato dall’editoria- 
le del 1979 del British Medical Journal (14). Inoltre, 
se dopo aver suddiviso la popolazione in fasce di età 
rapportiamo l'incidenza con la fascia di età in cui è 
stata riscontrata, possiamo notare come risulti più 
colpita la fascia di età che va dai 25 ai 40aa, 
presumibilmente a causa di una maggiore attività 
sessuale e probabilmente a causa di una certa promi- 
scuità sessuale; l'infezione da HPV viene d'altronde 
considerata da molti Autori come una malattia della 
maturità sessuale. La più elevata incidenza d’infezio- 
ne rilevata nel periodo 92/93 è da escludere sia 
attribuibile ad un aumento della diffusione del virus, 
sembra piuttosto ragionevolmente motivabile con 
un allargamento del bacino di utenza del Centro, 
riconducibile ad una maggiore informazione della 
popolazione utente cui tale servizio si rivolge. Nel- 
l'ambito dei casi accertati, l’infezione da HPV si 
manifesta più frequentemente in forme miste che 
contemplano il contemporaneo interessamento a li- 
vello della portio ed a livello vulvo-vaginale, ciò 
tradotto in cifre equivale al 55,71% dei casi diagno- 
sticati HPV-infetti; tale evidenza sottolinea il consi- 
derevole numero di pazienti esposte a displasia di 
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grado elevato, suscettibile quest’ultima di progres- 
sione verso il carcinoma invasivo della cervice uterina. 
Nel contesto dei presidii terapeutici possiamo deno- 
tare come la d.t.c. praticata in un minor numero di 
casi (n=12) sia gravata da una maggiore aliquota di 
recidive e di persistenze, con una percentuale di 
successi del 64,3%. La CO2 laser vaporizzazione 
effettuata su un gruppo più numeroso di pazienti 
(n=31), ha mostrato riportare una percentuale di 
successi decisamente superiore, pari al 91,18% a 
fronte di percentuali di persistenze e recidive 
marcatamente inferiori a quelle rilevate in seguito 
alla d.t.c.. Risulta così evidente come nella nostra 
esperienza dal confronto tra d.t.c. e CO2 laser 
vaporizzazione, quest’ultima si sia rivelata il tratta- 
mento di scelta delle lesioni da HPV del tratto 
genitale inferiore femminile, data la maggior effica- 
cia testimoniata da una quota di cura superiore. 


Riassunto. — Nel presente lavoro, dopo una rassegna 
sull'argomento, viene descritta l’attività del Centro di Gine- 
cologia Preventiva di MARINFERM RomA nel campo del- 
la diagnosi e della terapia dell'infezione genitale da HPV, 
oggi considerata una delle più comuni malattie sessual- 
mente trasmesse e ritenuta coinvolta nella oncogenesi a 
livello del tratto genitale inferiore. Vengono poi confron- 
tati sulla base dei successi, delle persistenze e delle recidive, 
i risultati terapeutici della d.t.c. e della CO2 laser 
vaporizzazione. Ne deriva che la CO2 laser vaporizzazione 
risulta il trattamento che presenta la percentuale maggiore 
di successi a fronte di un minor numero di persistenze e 
recidive. 


Résumé. — Ce travail décrit l'activité du Centre de 
Gynécologie Préventive de MARINFERM Roma en ce qui concer- 
ne le diagnostic et la thérapeutique de l’infection génitale 
due au HPV, considérée aujourd’hui comme l’une des plus 
communes des maladies transmises sexuellement et jugée 
responsable de l’oncogénèse au niveau de la zone génitale 
inférieure. Les résultats thérapeutiques de la 
diathermocoagulation et de la CO2 laser vaporisation sont 
ensuite confrontés sur la base des récidives, des persistances 
et des succés obtenus. Il en découle que la CO2 laser 
vaporisation résulte la technique qui présente le pourcentage 
le plus élevé de réusites avec en retour le plus petit nombre 
de persistances et de récidives. 


Summary. — This work describes the activity of the 
Centre of Preventive Gynaecology of MARINFERM Roma in the 
areas of diagnosis and therapy of HPV genital infection, 
nowaday considered one of the most common sexually 


transmitted diseases and deeply concerned in the lower 
genital tract oncogenesis. Then therapeutic results of 
diatermocoagulation and CO2 laser vaporization are 
compared on the bases of successes, relapses and persistences. 
The outcome is that CO2 laser vaporization isthe treatment 
which presents the higher percentage of successes with the 
lower number of persistences and relapses. 
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INTRODUZIONE 


Terapia del mieloma con Melphalan 


La storia della terapia per il mieloma multiplo 
(MM) esprime la tipica frustrazione di larga parte 
dell’oncologia moderna. 

Sebbene il MM sia in molti casi una neoplasia 
relativamente poco aggressiva, il trattamento di tale 
condizione non ha fatto sostanziali passi avanti da 
circa 20 anni, quando fu introdotta in clinica la 
terapia con il Melphalan (4) (12) (14). 

Il Melphalan è un alchilante ad azione discreta- 
mente efficace sulle plasmacellule. In associazione 
con il prednisone o altri steroidi, esso è in grado di 
portare in remissione completa fino al 60% circa dei 
pazienti (7). Per lungo tempo sono mancati elementi 
per decidere se convenisse impiegare il Melphalan in 
protocolli a somministrazione continua, come fu fat- 
to all’inizio, o a somministrazione periodica. Recenti 
esperienze hanno definito questa annosa questione 
(1), documentando la migliore resa delle 
somministrazioni periodiche. 

Negli ultimi anni, in cui si è assistito a notevoli 
progressi dell’oncologia clinica, molti gruppi di lavo- 
ro hanno tentato di disegnare protocolli terapeutici 
che migliorassero i risultati ottenuti con l’associazio- 
ne Melphalan-prednisone. La scuola inglese ha tenuto 
a lungo in considerazione la terapia fondata nell’im- 
piego della CTX, farmaco che offre possibilità più o 
meno sovrapponibili a quelle che si ottengono con il 
Melphalan (44). 

Altre scuole, e le americane in particolare, hanno 
proposto polichemioterapie maggiormente aggressi- 
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ve (3) (6). 

Occorre peraltro ricordare che, accanto al proble- 
ma della risposta terapeutica, una seconda ragione 
rende pressante la necessità di aprire vie alternative 
nella terapia del MM: l’esperienza clinica ha dimo- 
strato che l’uso prolungato di Melphalan espone il 
paziente al possibile sviluppo di una leucemia 
mielomonocitica acuta ad elevata malignità. Esistono 
fondati dubbi che lo sviluppo di tale leucemia sia 
completamente imputabile al Melphalan (14); tutta- 
via è certo che l’alchilante rappresenta un potente 
fattore facilitante: il Melphalan infatti produce estesi 
danni cromosomici e il rischio di leucemogenesi 
aumenta in relazione alla dose totale di alchilante 
assunto (14). 

La ricerca di nuovi protocolli terapeutici è dunque 
legittima. Per evitare facili illusioni in ogni nuova 
proposta terapeutica si devono però tener presenti al- 
cuni punti di riferimento rigorosi (percentuali di re- 
missione completa (RC), mediane di sopravvivenza). 


Le polichemioterapie aggressive nella terapia del MM 


Un protocollo chemioterapico, in oncologia, mira al- 
l'eradicazione più completa possibile dei cloni neoplastici. 

In accordo con le leggi della cinetica di I ordine 
un'associazione ipotetica di 4 farmaci sinergici do- 
vrebbe idealmente portare alla distruzione di 9.999/ 
10.000 cellule, che corrisponde alla decapitazione di 
4logaritmi: da 10! (valore convenzionale di malattia 
“overt”) a 10% (valore convenzionale di malattia 
subclinica, in remissione). Per condizioni iniziali di 
malattiaoncologica con minimo “size” cellulare, come 
avviene per le chemioterapie adiuvanti, questa 


citoriduzione può avvicinarsi all’eradicazione com- 
pleta del tumore. Poiché la curva dose/effetto dei 
farmaci per i tumori sensibili è in genere ripida, è 
comprensibile che ci si sia familiarizzati con la neces- 
sità di pagare elevati prezzi in termini di tossicità. 

Nel caso del MM, purtroppo, il massimo di distru- 
zione cellulare ottenibile allo stato attuale delle tera- 
pie sta fra 1 e 2 logaritmi. La regressione della massa 
tumorale segue un andamento gompertziano e rallen- 
ta fino al raggiungimento di un plateau oltre cui non 
è più riducibile. Fatto importante, la progressiva 
riduzione della massa neoplastica sembra associata ad 
un significativo aumento della frazione di crescita 
delle cellule tumorali anche se tale asserzione è stata 
contestata. 

Questa situazione biologioca costituisce il razio- 
nale per l'impiego di terapie che: (a) impieghino 
diversi farmaci e (b) alcuni di questi siano ciclo- 
specifici, a differenza degli alchilanti di utilizzazione 
tradizionale. Il dibattito sulla opportunità di impie- 
gare tali protocolli chemioterapici, certamente più 
aggressivi e meno ben tollerati, costituisce uno dei 
punti cruciali della discussione scientifica attuale 
sulla terapia del MM. Va da sé che, oltre ai risultati 
ottenuti in termini di regressione di malattia, occorre 
tener conto della pressione tossica dei trattamenti 
(incidenti letali, qualità di vita etc.) e d'altro canto 
anche dell'incidenza di leucemie acute, secondo quanto 
sopra ricordato. 

Senza aver la pretesa d’esaminare tutte le proposte te- 
rapeutiche comparse in letteratura possiamo riassumere 
le principali acquisizioni attuali in tre punti importanti: 

1) Secondo D.E. Bergsagel e coll. non ci sono a 
tutt'oggi prove che i protocolli polichemioterapici 
proposti siano più efficaci della tradizionale terapia 
con Melphalan/Prednisone, soprattutto in termini di 
mediane di sopravvivenza (13) (14). 

2) Secondo altri gruppi di lavoro, di cui il più 
autorevole è quello del South West Oncology Group 
(SWOG), associazioni di diversi farmaci ciclospecifici 
consentono un minimo ma significativo guadagno 
terapeutico (6) (10). Il protocollo più promettente 
sembra essere il VBAP che utilizza VCR, BCNU, 
ADM, prednisone, eventualmente alternato con il 
VMCP (VCR, Melphalan, CTX, Prednisone). 

3) Una vicenda particolare riguarda il protocollo noto 
come M2. Proposto nel 1977 da D. Case e coll. Esso 
utilizza Melphalan, prednisone, CTX, BONU, VCR 
e vanta notevoli progressi sia per ciò che concerne le 


mediane di sopravvivenza che le percentuali di R.C. 
I risultati sono stati confermati da altri Autori, ma ai 
trials praticati con l'M2 sono state mosse importanti 
obiezioni di metodo (studi non controllati, difformità 
di punti di riferimento temporale per valutare le 
mediante di sopravvivenza) (13) (14) ed altri ricerca- 
tori hanno ottenuto risultati contrastanti. In una 
materia tanto delicata queste perplessità non consen- 
tono di trarre conclusioni definitive. In senso lato, 
tuttavia, i successivi dell'M2 militano a favore della 
scelta dell'aggressività terapeutica. 


IMPOSTAZIONE DEL PRESENTE LAVORO 


Riportiamo qui i risultati clinici ottenuti in 6 
pazienti affetti da MM trattati con regime 
chemioterapico da noi disegnato. 

Tale terapia utilizza una somministrazione alternata 
di Peptichemio e Melphalan per via endovenosa, accom- 
pagnati dalla somministrazione periodica di steroidi. Si 
richiede qui qualche specificazione preliminare. 


Melphalan per via endovenosa 


Uno dei maggiori problemi pratici connessi all’im- 
piego del Melphalan è rappresentato dalla estrema ed 
imprevedibile variabilità del suo assorbimento 
enterico, quando venga somministrato per via orale 
(2). Questo serio ostacolo alla valutazione delle tera- 
pie condotte con il farmaco ha indotto i clinici a 
piccoli aggiustamenti di dose fino al raggiungimento 
di una modesta e controllabile tossicità in termini di 
crasi granulocitaria. È ovvio chesi tratta di un sistema 
alquanto empirico. A ciò si aggiunge (a) che il 
Melphalan per via endovenosa sembra migliorare la 
risposta terapeutica di alcuni malati con MM e (b) che 
un aumento delle percentuali di remissione è stato 
ottenuto con l’uso di un protocollo in cui tutti i 
farmaci, compreso il Melphalan, venivano sommini- 
strati per via endovenosa. 


Il Peptichemio 


Il Peptichemio è un derivato della mostarda azotata 
fenilalaninica con un nucleo analogo al Melphalan cui 
sono associati numerosi peptidi. Si tratta di un farma- 
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co attraente per la sua rapidità d'azione, per il suo 
effetto antalgico, per la sua specifica interferenza con 
l'anticorpopoiesi e per la sua non pronunciata tossicità. 
Il farmaco dimostra un'attività interessante anche sui 
carcinomi polmonari, sui neùroblastomi, sui carcinomi 
ovarici, sulle effusioni sierose da carcinomi del pol- 
mone e della mammella, sulle crisi blastiche di leuce- 
mia mieloide cronica. 


Razionale per l'impiego associato MelphalaniPeptichemio 


Premettiamo che, nonostante l'apparente contro- 
senso, nella rerapia del MM vi è indicazione all’impie- 
go di diversi alchilanti. Nell’animale da esperimento 
è stato dimostrato come le cellule mielomatose posso- 
no essere resistenti ad un alchilante e sensibili ad un 
altro. Nell'uomo si ammette una situazione analoga e 
ciò è alla base di protocolli largamente accreditati 
come il VMCP. Per la verità la possibilità di una 
resistenza non crociata verso due alchilanti è stata 
messa in dubbio (15), ma sebbene l'ottimismo di 
partenza vada ridimensionato, si può ammettere una 
ristretta fascia di pazienti sensibili ad un farmaco e 
resistenti ad un altro (14). 

Ciò premesso occorre chiarire come il Peptichemio, 
a dispetto della sua somiglianza strutturale con il 
Melphalan, non esplichi un effetto terapeutico 
sovrapponibile a quello della sostanza di origine. 

Il Peptichemio, a differenza del Melphalan, è 
dotato di un'attività antineoplastica ciclo-specifica 
(9). Il suo effetto sulla cinetica cellulare non è analogo 
a quello del Melphalan (9) e così la sua efficacia 
citostatica. A riprova di ciò è da sottolineare il fatto 
che nella pratica clinica l’antiblastico si dimostra 
efficace anche su pazienti affetti da MM divenuti 
resistenti al Melphalan. 

In considerazione di questi elementi è prospettabile 
che: 

1) L'uso di una chemioterapia a due farmaci alter- 
nati sia più efficace di una monochemioterapia. La 
associazione Melphalan-Peptichemio lascerebbe an- 
cora disponibili, per le fasi di acquisita resistenza ai 
due agenti terapeutici, farmaci assai importanti nella 
terapia del MM: VCR, BCNU, CTX, antracicine, 
utilizzabili per le progressioni e/o recidive. 

2) L'associazione Melphalan-Peptichemio potrebbe 
rappresentare la felice integrazione di un alchilante 
citoriduttivo cui fa periodicamente seguito un farma- 
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co con attività ciclo-specifica, atto a colpire le cellule 
reclutate nella frazione di crescita. 


Conclusione e scopo della ricerca 


Fine del nostro studio è stato dunque quello di 
valutare l’efficacia del trattamento da noi proposto 
per il MM in un'ottica generale che rivaluti protocolli 
terapeutici ad aggressività limitata. È proprio nei 
tumori a crescita più torpida (MM, linfomi a bassa 
malignità, ipernefroma, etc.) che, nonostante la spon- 
tanea lentezza della malattia, il mostro intervento 
terapeutico risulta meno efficace. È dunque plausibi- 
le che in questi casi l'aggressione farmacologica 
antiblastica possa essere più contenuta. 


MATERIALI E METODI 


Pazienti 


Sono stati studiati 6 pazienti (5 maschi e 1 femmi- 
na) affetti da MM. La diagnosi è stata posta secondo 
i criteri suggeriti dal SWOG (tab. 1). I pazienti non 
avevano ricevuto precedentemente alcun trattamento 
antiblastico e, al momento dell’ingresso nel protocol- 
lo di studio sono stati stratificati in accordo con la 
classificazione di Salmon e Durie (tab. 2). 

Sono stati così distinti due soggetti in stadio 3°, 
due soggetti in stadio 2°, un soggetto in stadio 2° con 
mieloma multiplo biclonale (IgG e IgA). Infine un 
paziente era portatore di MM non secernente in stadio 
2° (fig. 1). 

La risposta terapeutica è stata valutata secondo i 
parametri proposti da Alexianian e coll. (tab. 3) (5). 


Protocollo terapeutico 


A tutti i pazienti sono stati somministrati due 
farmaci in alternanza: Peptichemio disciolto in 
fleboclisi glucosata infusa in un’ora, Melphalan (cor- 
tesia della Wellcome) per via endovenosa, secondo il 
seguente schema (protocollo PMP): 

Peptichemio 25 mg/m? giorno 1, 3,5, Melphalan 
16 mg/m? giorno 21. 


Tabella 1 — Mieloma multiplo: criteri diagnostici 
(Swog, 1975) 


A) Criteri maggiori 


I: Biopsia 
II: Plasmocitosi midollare > 30% 
III: Componente M 

se IgG > 3,5 g% 

selgA>2 g% 

o Bence-Jones > 1 g/24 h 


B) Criteri minori 


A. Plasmocitosi midollare 10-30% 
B. Componente M (inferiore ai livelli indicati in 
A-II) 
C. Lesioni osteolitiche 
D. Ig residue: se G < 600 mg% 
se A < 100 mg% 
M < 50 mg% 


C) Combinazioni diagnostiche 


I+B T4/G I+D 
II +B IG II+D 
III 


A+B+C  A+B+C 
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Fig. 1 Biopsia midollare di un paziente affetto da mie- 
loma multiplo non secernente. 
Non è stato possibile dimostrare la presenza di 
immunoglobine intra citoplasmatiche con 
l'immunofluorescenza e l’immunoperossidasi 


Tabella 2 — Mieloma multiplo. Stadiazione 
(Durie and Salmon, 1975) 


Stadio 


Massa cell. 
(cell.x10.12/mq) 


Criteri 


I Tutti i seguenti: 
1) Hb > 10 g/100 ml 
2) Calcemia £ 12 mg% 
3) Normale struttura ossea o 0,6 
lesione osteolitica solitaria 
4) Bassa produzione di 
componente-M: 
a) IgG < 5 g/100 ml 
b) IgA < 3 g/100 ml 
c) BJ < 4,0 g/24 hrs 


II Pazienti con anomalie 
intermedie tra statio I e III 


0,6 — 1,20 


III  Unoo più dei seguenti: 
1) Hb < 8,5 g/100 ml 
2) Calcemia > 12 mg% 
3) Lesioni osteolitiche multiple 
4) Elevata produzione di 
componente-M: 
a) IgG > 7 g/100 ml 
b) IgA > 5 g/100 ml 
c) BJ > 12 g/24 hrs 


> 1,20 


A— Normale funzionalità renale (creatinina 2.0 mg% — 
azotemia 80 mg%) 


B — Alterata funzionalità renale (creatinina 2.0 mg% — 
azotemia 80 mg%) 


Il ciclo veniva ripetuto al 49° giorno, dopo 28 
giorni di riposo. 

In presenza di insufficienza renale (azotemia > 40 
mg% e/o creatinimenia > 3 mg%) o in caso di 
leucopenia (G.B. < 3.000) il Melphalan veniva som- 
ministrato in dose standard di 20 mg, mentre non si 
effettuavano variazioni della dose del Peptichemio. 
Nessuna terapia veniva effettuata per valori di crasi 
ematica di leucociti < 2.000 e/o piastrine < 100.000. 

La terapia steroidea è stata somministrata in ragio- 
ne di 1 mg/kg di prednisone per le prime sei settima- 
ne, al termine delle quali si è proceduto alla progres- 
siva riduzione del farmaco sino alla sua sospensione. 
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Tabella 3 — Criteri di risposta alla terapia 


A-I pazienti per essere considerati sensibili alla te- 
rapia devono soddisfare tutti i seguenti criteri: 
1) Una diminuzione della proteina M nel siero 

del 50% o più rispetto al valore iniziale. 

2) Una riduzione delle catene leggere urinarie, 
nelle urine delle 24 ore, fino al 10% del valore 
iniziale o una diminuzione fino a 0,2 g/24 ore, 
almeno in due rilievi separati da 4 settimane. 

3) La grandezza e il numero delle lesioni litiche 
delle ossa non deve aumentare e il calcio 
sierico deve rimanere normale. 

4)La correzione dell’anemia (ematocrito 27 vol.% 
e Hb 9 g%) e ipoalbuminemia (3,0 g/dl) è 
richiesta se essi sono secondari al mieloma. 


B-I pazienti con risposta parziale alla terapia devono 
mostrare una diminuzione della proteina M sierica di 
meno del 50% o una riduzione senza che siano 
soddisfatti i punti 2 e 4. 


C-I pazienti che non soddisfano i criteri precedenti 
sono da considerarsi non sensibili alla terapia. 


(Da Alexanian, 1972, modificata) 


In seguito sono stati somministrati 60 mg di 
prednisone ad ogni infusione di Peptichemio nella 
medesima fleboclisi e, per tre giorni, per via 
intramuscolare, in coincidenza con ogni sommi- 
nistrazione di Melphalan. 

La valutazione degli indici di malattia è stata 
effettuata come segue: l'esame emocromocitometrico 
veniva controllato prima di ciascuna somministrazione 
dei farmaci, azotemia, calcemia e protidogramma ad 
ogni ciclo completo, agoaspirato midollare ogni quat- 
tro mesi. 

In caso di progressione dopo dieci settimane di 
trattamento, o in caso di recidiva di malattia di 
protocollo veniva interrotto e sostituito con un’asso- 
ciazione di VCR (giorno 1, mg 1,2/M2) e CTX 
(giorno 1, mg 900/M2) ripetendo i due farmaci ogni 
21 giorni. In caso di insensibilità anche a questo 
secondo regime terapeutico, veniva adottato lo sche- 
ma proposto da Barlogie e coll. (11) per i MM 
refrattari alla terapia: 4 giorni di infusione continua 
di VCR (0,4 mg/die) e ADM (9 mg/M2/DIE) e 4 
giorni di desametasone (40 mg/) in tre diverse riprese 
a partire dai giorni 1, 9 e 17 (schema VAD). 

Il quadro riassuntivo delle variazioni di protocollo 
nei nostri pazienti è riportato nella tabella (tab. 4). 


Tabella 4 


Paziente Tipo di MM 


P.A. (M) IgG 
aa. 40 


S.M. (M) MM non 
aa. 61 secernente 


M.P. (M) IgGK 
aa..57 


D.V.G.(M) IgGK 
aa. 67 


M.A. (M) IBAÀ 
aa. 80 


A.L. (F) MM biclonale 
aa. 64 IgG-IgA 


* Tempo di raggiungimento della RC non calcolabile 
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10 (NR) 


85 (RC)* 


17 (NR) 


47 (RC in9) 


13 (RC in 5) 


26 (RC in 8) 


21 (RP) 15 (RP) 
vivente in RC 

47 (RP) vivente in RP 
8 (NR) 4 (NR) } 


deceduto per broncopolmonite 


vivente in RC 


RISULTATI 


Su sei pazienti studiati, 4 si sono dimostrati sensi- 
bili alla terapia (RC), mentre due pazienti sono appar- 
si resistenti alla combinazione dei due farmaci sin 
dall'inizio del trattamento. 

Per ciò che riguarda il paziente con MM non 
secernente, abbiamo potuto documentare lo stato di 
R.C. soltanto con biopsie seriate intralesionali. 

Ambedue i pazienti resistenti hanno risposto alla 
terapia di salvataggio (VCR+CTX) esibendo una 
risposta soltanto parziale. Uno di essi è divenuto 
muovamente resistente al trattamento dopo 5 mesi 
necessitando così del protocollo di terza scelta 
(VAD) alla cui fine si è dimostrato parzialmente 
sensibile. 

Dei quattro pazienti che sono andati incontro ad 
R.C. uno è deceduto per recidiva mielomatosa dopo 
12 mesi, uno è deceduto per cause estranee alla 
malattia dopo circa 3 mesi. Due sono tuttora viventi 
e in R.C. Il paziente n. 4 è stato trattato con VCR/ 
CTX e con il protocollo VAD senza risposta. 

La R.C. è stata raggiunta rispettivamente in 9,5 e 
8 settimane dai pazienti n. 4, 5 e 6. Non è possibi- 
le stabilire con esattezza la data del raggiungi- 
mento dell’RC per il paziente con MM non secer- 
nente. 

Per quanto riguarda la tossicità del trattamento 

abbiamoosservato gli effetti collaterali riportati nella 
tab. 5. Tali disturbi non sono stati tali da richiedere 
l'interruzione del trattamento. La tossicità maggiore, 
a carico del midollo osseo, è stata tutto sommato 
modesta, richiedendosi assai raramente ritardi nella 
somministrazione dei farmaci. Un solo paziente (n. 2) 
ha presentato piastrinopenia significativa indotta da 
Peptichemio (< 100.000) richiedendo saltuari 
distanziamenti delle somministrazioni dei farmaci. 
Quasi tutti i pazienti hanno invece presentato leggeri 
decrementi del patrimonio emoglobinico più evi- 
denti dopo le somministrazioni di Peptichemio che 
dopo le somministrazioni di Melphalan il quale 
invece ha provocato maggiori flessioni del numero di 
granulociti. 
In termine di tossicità renale abbiamo assistito a due 
casi di regressione sotto trattamento dei relativi para- 
metri metabolici (azotemia, creatininemia). In uno 
dei due pazienti si è ottenuto il ritorno alla norma 
della creatininemia nel giro di 28 giorni a partire da 
un dato di partenza di 13,7 mg%. 


DISCUSSIONE 


Pur nell'impossibilità di trarre deduzioni con si- 
gnificato statistico da una casistica di soli 6 soggetti, 
notiamo come fra i nostri pazienti 4 sono andati 
incontro ad un RC, che corrisponderebbe ad una 
percentuale del 66%. Ciò vale subito a dimostrare 
quanto, anche in un’esigua popolazione di soggetti, 
sia facile attestarsi sulle percentuali di risposta che si 
ripetono pressoché invariate in tutti gli studi, ad 
esclusione del protocollo M2 sulle cui valutazioni 
gravano, come abbiamo accennato, diverse obiezioni. 
Ricordiamo ancora però come il calcolo delle RC 
rappresenti spesso un parametro di progresso fittizio 
nella valutazione di nuove terapie: il risultato che in 
oncologia ha un reale impatto sulla vita dei pazienti 
è soprattutto quello riguardante la mediana di so- 
pravvivenza. 

Tra i nostri pazienti due sono viventi e in RC 
rispettivamente da 21 e 5 mesi, uno è deceduto per 
cause intercorrenti, il quarto è deceduto per recidiva 
di MM dopo 14 mesi. 

Proprio questo soggetto aveva esibito la risposta 
più vistosa alla terapia, anche per il rapido regredire 
della sua insufficienza renale. Solo l'allungamento 
della vita sembra esprimere dunque la reale entità 
della citoriduzione: quantunque sia regola oncologica 
generale supporre la riduzione del “size” cellulare 
noplastico dalla rapidità della risposta ottenuta, ciò 
non è sicuramente un parametro valido nel caso del 
MM, ove le migliori prognosi sembrano correlate a 
risposte cliniche instaurate lentamente. 

Dalla nostra esperienza preliminare abbiamo trat- 
to la sensazione che l'associazione Melphalan- 
Peptichemio-Prednisone non abbia finora dimostra- 
to effetti che consentono di superare i successi ottenibili 
con diversi regimi chemioterapici e in particolare con 
il regime tradizionale, fondato sul Melphalan e 
Prednisone. 

In attesa di trarre conclusioni più valide su un 
maggior numero di soggetti studiati, potremmo co- 
munque tentare di individuare eventuali errori teori- 
ci nel disegno del nuovo protocollo, che non consen- 
tono di superare quel “plafond” che livella ogni nuovo 
trattamento sui risultati delle terapie tradizionali. 

1) La scelta di un protocollo che utilizzi più 
farmaci o che alterni più gruppi di farmaci, appare 
senz'altro razionale in oncologia, sulla base della 
supposta disomogeneità delle cellule tumorali per 
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quanto riguarda le loro caratteristiche biologiche 
cinetiche, antigeniche, metaboliche e la loro 
chemiosensibilità. Tradizionali esempi dei vantaggi 
terapeutici ottenuti mediante protocolli così conce- 
piti sono rappresentati dal'MOPP/ABVD nel morbo 
di Hodgkin e dal MOPP/ProMACE nel linfoma 
istiocitico diffuso. I farmaci utilizzati in alternanza 
devono però avere alcune caratteristiche che Goldie e 
Coldman hanno proposto in un recente lavoro e che 
non sembrano completamente ottemperate nel no- 
stro protocollo. 

2) Un problema particolare nasce da considerazio- 
ni cinetiche tratte dalla biologia della plasmacellula 
mielomatosa. 

È stata dimostrata l’utilità di aggressioni 
farmacologiche sequenziali calcolate nei tempi di 
cinetica cellulare di 9 giorni e d'altronde la tradizio- 
nale terapia con Melphalan sottopone le cellule 
neoplastiche ad una esposizione al farmaco di 5-7 
giorni nei protocolli a somministrazione periodica 
(ovviamente per periodi assai più lunghi nei vecchi 
protocolli a somministrazione continua). È possibile 
che, in rapporto a queste caratteristiche di ciclo delle 
plasmacellule mielomatose, sia necessario sommini- 
strare il/gli antiblastici con continuità per un suffi- 
ciente numero di giorni. D'altro canto gli schemi 
terapeutici che in oncologia clinica hanno ottenuto i 
migliori risultati (MOPP, CMF etc.) sono fondati su 
cicli che espongono le cellule neoplastiche ai farmaci 
per lunghi tempi continui. Nel caso del nostro proto- 
collo la somministrazione di Melphalan è invece 
concentrata in un'unica somministrazione, quella di 
Peptichemio distribuita in tre dosi relativamente 
distanziate (giorni alterni). 

3) Un elemento significativo ai fini delle risposte 
ottenibili è sicuramente rappresentato dai dosaggi 
della terapia steroidea. Ciò è dimostrato da: 

a) La differenza di risposte per trattamento con 
Melphalan + Prednisone vs. trattamenti con semplice 
Melphalan (7). 

b) L'efficacia di trattamenti con soli cortisonici, 
purché ad alte dosi (8). 

L'autorevole opinione di Bergsagel attribuisce agli 
steroidi più che agli antiblastici i clamorosi risultati 
ottenuti nella terapia di salvataggio del MM 
chemioresistente con il VAD (13). In rapporto alla 
nostra esperienza, è plausibile che le dosi di Prednisone 
somministrate, mediamente minori di quelle degli 
altri schemi terapeutici, siano insufficienti. 
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Da questi tre ordini di considerazioni potrebbero 
scaturire elementi utili ai fini di una revisione del 
protocollo per quanto riguarda la scelta dei farmaci 
associati e/o la distribuzione temporale della loro 
somministrazione e/o i dosaggi della collaterale tera- 
pia steroidea. 

Dobbiamo intanto prendere in esame il problema 
della tossicità dei farmaci nello studio da noi condot- 
to. Globalmente parlando l'associazione Melphalan/ 
Peptichemio/Prednisone si rivela ben tollerata. La 
tossicità maggiore (pressione mielostatica del proto- 
collo) è modesta e poche sono le violazioni di cadenza 
terapeutica che si sono rese necessarie. Anche nelle 
nostre mani il Melphalan alle dosi impiegate ha 
dimostrato una certa azione leucopenizzante, mentre 
il Peptichemio ha provocato piuttosto accenni alla 
caduta dell’Hb, dopo le relative somministrazioni, e 
lievi piastinopenie. Tutti i fenomeni registrati sono 
stati abbastanza prontamente reversibili. 

Le somministrazioni di Peptichemio non si sono 
però dimostrate scevre da effetti collaterali (tab. 5). Il 
problema delle trombosi venose, segnalato da tutti 
gli Autori, si è rivelato fastidioso, anche per la signi- 
ficativa evenienza di un caso di embolizzazione con 
infarto polmonare (paziente n. 5). Si trattava di un 
individuo molto anziano in cui sorprendentemente 
abbiamo assistito all’instaurarsi di occlusioni venose 
multiple a livello dell’avambraccio ove era stata iniet- 
tata la prima dose del farmaco. Per le caratteristiche 
di velocità di comparsa e di estensione dell'evento 
occlusivo, nonché per la embolizzazione, il fenomeno 
è apparso diverso dalla sclerosi venosa progressiva e 
limitata riscontrata in altri soggetti, e potrebbe essere 
attribuito a meccanismi differenti dal noto carattere 
irritativo del Peptichemio sulla parete venosa. 

Il paziente n. 4 ha presentato invece fenomeno di 
tipo allergico durante il 5° ciclo di terapia. Le mani- 
festazioni osservate hanno avuto carattere di classici 
elementi ponfoidi pruriginosi limitati alla faccia vo- 


Tabella 5 — Effetti collaterali dovuti alla tossicità del 
trattamento 


— Granulocitopenia lieve 


— Trombocitopenia lieve 


— Reazioni allergiche 


— Occlusione venosa 


lare dell'avambraccio sede dell’infusione. Sebbene il 
carattere delle lesioni lasciasse presumere il loro deri- 
vare da microstravasi locali nella zona di infissione 
dell'ago, questi disturbi, controllati conantistaminici, 
sono andati aumentando durante il ciclo successivo e 
ci hanno portato alla decisione di sospendere il trat- 
tamento con Peptichemio. Tale problema non ha 
avuto alcuna conseguenza ai fini del nostro studio per 
la contemporanea comparsa di una recidiva nel pa- 
ziente. Resta il fatto che la reazione collaterale da 
farmaco non avrebbe consentito la prosecuzione della 
terapia e, anche in vista di alcuni inconvenienti simili 
o addirittura incidenti da shock riportati in letteratu- 
ra, vien da chiedersi se la purificazione proteica del 
preparato non richieda ulteriori verifiche da parte 
della casa farmaceutica. 

Nell'insieme l'incidenza di effetti collaterali nega- 
tivi non ci è parsa, per quanto riguarda il Peptichemio, 
trascurabile e il dato rappresenta una noiosa contra- 
rietà in quanto abbiamo l'impressione che la terapia 
effettuata con il nostro protocollo non abbia dato 
risultati interamente negativi. 

La nostra esperienza ci sembra infatti promettente 
su due piani: 

1) Il risultato più interessante riguarda la velocità 
d'azione del Peptichemio, in termini di rallentamen- 
to secretorio della componente M, in analogia con 
quanto segnalato in letteratura. Tutti i nostri pazienti 
valutabili sierologicamente sono andati incontro a 
cospicue riduzioni della componente M in tempi 
abbastanza brevi (da 4 a 8 settimane). La figura 2 
esemplifica abbastanza bene la rapidità di 
decapitazione di due picchi monoclonali. 

Siamo ben consci che un effetto di questo genere 


Pbatkha:s 


Fig. 2— Rapidità di riduzione della componente M in una 
nostra paziente 


non è necessariamente foriero di una lunga remissio- 
ne. Siamo anzi convinti che variazioni sierologiche di 
questo tipo documentino un effetto anti- 
anticorpopoietico di tipo immunosoppressore piut- 
tosto che un puro effetto killing. Tuttavia notiamo 
come nella pratica clinica non siano infrequenti quel- 
le situazioni in cui è di vitale importanza arrestare le 
conseguenze della discrasia per problemi di viscosità 
plasmatica e soprattutto di nefropatia ingravescente. 
Il paziente n. 4 rappresenta il caso esemplare di un 
soggetto in condizioni gravissime che poté essere 
recuperato ad una remissione completa solo in virtù 
di una efficacia terapeutica immediata del trattamen- 
to in termini di insufficienza renale. 

Diversa considerazione, e non meno importante, 
riguarda il possibile impiego terapeutico del nostro 
protocollo in situazioni cliniche differenti dal mieloma 
ma che pongono problemi analoghi di discrasia sierica. 
L'amiloidosi primaria potrebbe rappresentare l’indi- 
cazione più interessante ma, con possibile 
modificazione del protocollo (chlorambucil o altri 
farmaci in luogo del Melphalan), uno schema di 
trattamento del genere potrebbe rilevarsi utile anche 
per le gravi forme di crioglobulinemia e forse in 
alcuni quadri clinici della patologia autoimmune. 

2) La prospettiva di estendere un protocollo simile 
al nostro ad affezioni patologiche più frequenti e 
diverse dalla patologia neoplastica, è giustificata an- 
che da considerazioni sulla tossicità che ci riportano al 
problema del mieloma. 

Se si riuscisse ad eliminare alcuni inconvenienti 
del Peptichemio, dovremmo concludere che la tera- 
pia del MM con l'associazione fra questo farmaco ed 
il Melphalan è tutto sommato ben tollerata anche in 
età avanzata, con percentuali di remissione che si 
prospettano analoghe a quelle di protocolli più tossi- 
ci. Sembrano infatti mancare i rischi della 
mielotossicità che condizionano il margine terapeutico 
di ogni trattamento nel mieloma soprattutto senile, 
né sono prevedibili precoci incidenti fatali. La 
diluizione nel tempo con cui viene somministrato il 
Melphalan riduce e allontana la minaccia dell’insor- 
genza della leucemia acuta farmaco-indotta. La nostra 
esperienza prova inoltre che la resistenza al protocollo 
è compatibile con una risposta almeno parziale ad 
altri farmaci, compreso un secondo alchilante come 
nel caso della ciclofosfamide. 

Infine la qualità di vita di questi soggetti è assai poco 
influenzata dalla terapia, contrariamente a quanto si 
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verifica per i protocolli più aggressivi proposti negli 
ultimi anni. 


CONCLUSIONI 


Il discorso ci porta a confluire in un problema 
“culturale” dell’oncologia: qual'è ilvantaggio globale 
degli atteggiamenti terapeutici iperaggressivi? Qual'è 
il posto che noi dovremmo riservare, in questo proble- 
ma, alla riqualificazione dell'argomento “qualità del- 
la vita?”. 

Ancora più specificatamente rispetto al nostro 
tema potremmo prospettare il seguente proble- 
ma: malattie come il MM debbono essere considerate 
con gli stessi concetti che ci guidano nel trattamento 
di neoplasie più maligne ma potenzialmente 
eradicabili? 

In realtà noi operiamo condizionati dai preconcet- 
ti e dalle abitudini della nostra formazione culturale, 
modellata su paradigmi che non possono sempre 
essere generalizzati. Gli stessi nostri sistemi di sele- 
zione scientifica possono già fuorviare il risultato 
delle future esperienze; è appena il caso di ricordare 
che l’iter sperimentale compiuto da ogni nuovo far- 
maco antiblastico, per giungere allo studio sull’uo- 
mo, deve soddisfare alcuni modelli-tipo in patologia 
animale. 

Il più classico è rappresentato dalla leucemia L 
1210 del topo: si tratta a priori di un modello adatto 
a rappresentare neoplasie aggressive che probabil- 
mente non ci aiuta a selezionare farmaci utili per il 
trattamento di neoplasie ad andamento torpido. 

Da questo punto di vista ci sembra che il nostro 
lavoro non sia inutile e che il problema della percen- 
tuale di RC ottenute inteso come pura corsa alla cifra 
non sia forse quello più corretto. Ulteriori studi sono 
però necessari per rivalutare i problemi farmacologici 
e di cinetica cellulare sollevati dalla terapia del MM 
con l'associazione Melphalan-Peptichemio. 


Riassunto. — Nel MM la terapia deve essere effettuata 
solo per i pazienti che presentano significative alterazioni 
di laboratorio o radiografiche. La chemioterapia con uno 0 
più agenti alchilanti va valutata per ogni singolo paziente. 

Gli Autori nel presente studio hanno valutato l'efficacia 
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terapeutica del protocollo con Melphalan, Peptichemio e 
Prednisone su un esiguo numero di casi. 


Résumé. — Dans le Myélome Multiple la rhérapie doit 
étre entreprise seulement pour les patients qui montrent 
des altérations des données radiologiques ou de laboratoire 
tout à fait importantes. 

Le chémiothérapie avec un ou plusierus agents alkylants 
doit étre évaluée en chaque patient. 

Les Auteurs ont ici évalué l’efficacité thérapeutique du 
traitement avec “Melphalan”, “Peptichemio” et 
“Prednisone” dans un nombre limité de cas. 


Summary. — In the Multiple Myeloma the therapy 
should be delayed until the patient is symptomatic or has 
significant laboratory or radiographic abnormalities 
indicating an imminent complication. 

Chemotherapy with either one or multiple alkylating 
agents is to be assessed in each patient, and we recommend 
that newly diagnosed patients be considered fora prospective 
randomized trial with Melphalan, Peptichemio and 
Prednisone; patients who are in plateau state are followed 
without treatment. 
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PSICOANALISI E PSICHIATRIA MILITARE IN FRANCIA OGGI 


Francois Lebigot* 


Da dieci anni circa, in Francia, l'influenza della 
psicoanalisi nella pratica della psichiatria è in netta 
diminuzione. 

Nell'ambiente degli psichiatri militari, invece, il 
ricorso ai concetti freudiani è sempre più utilizzato. 

Vorrei parlare qui, brevemente, dell’utilizzazione 
di essi nella visione di alcuni problemi specifici della 
psichiatria militare. 

Cominciamo con la simulazione. 


LA SIMULAZIONE 


Non appena un disordine mentale impedisce al 
soldato di compiere il proprio dovere, i suoi superiori 
pensano immediatamente ad una simulazione. 

Lo psichiatra, che riconosce questo disordine e ne 
trae le conseguenze, per esempio dare una licenza di 
convalescenza per malattia, o firmare una riforma, è 
considerato come un ingenuo, o peggio come un 
complice. 

È interessante ed utile analizzare, da un altro 
punto di vista, il fenomeno della simulazione. 

L'esercito ha bisogno di un CREDO, per mantene- 
re la sua coesione e far accettare ai soldati l'eventualità 
del loro sacrificio supremo. Questo credo insiste sul 
mito dell’onnipotenza fallica, cioè nega, per quel che 
ha riguardo al dovere militare, la “castrazione”, nel 
senso freudiano della parola. 

Si capisce allora che quando un soldato cede ad una 
debolezza mentale, presenta cioè un sintomo che 
testimonia a favore dell'inconscio rivela, come dice 
Jacques Lacan, la divisione del soggetto. Cioè che 
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nessuno è risparmiato dalla “castrazione”, fosse anche 
un militare. 

Parlare di “simulazione” permette di sbarazzarsi 
della realtà e della minaccia che essa rappresenta per 
il CREDO. Il disordine psicopatologico sarà inter- 
pretato come una messa in scena volontaria, delibera- 
ta e utilitaria, 

D'altra parte, il soldato detto simulatore preferisce 
anche lui credere che le sue manifestazioni morbose 
siano artificiali o esagerate. In tal modo nega, anche 
lui, la “castrazione”, cioè l'inconscio che sfugge al suo 
volere. In buona fede, accrediterà il mito dello psi- 
chiatra ingenuo o complice. 

Questa interpretazione del problema della simula- 
zione permette allo psichiatra di scendere dal banco 
degli accusati e di difendere la sua etica. 

Occupiamoci ora di un problema meno diver- 
tente. 


IL SUICIDIO DEGLI ARRUOLATI VOLONTARI 


Nell’esercito, il suicidio conserva quel carattere 
scandaloso che ha perso poco a poco nella società 
civile. Il suicidio è la trasgressione più grave del 
soldato, una rottura unilaterale ed irreparabile del suo 
contratto. 

La vita che si è tolta apparteneva alla collettività, 
per la sua difesa. Infatti il suicidio del soldato è quasi 
sempre un atto d'accusa contro l’esercito. 

I candidati al suicidio sono persone giovani in 
cerca d’un ideale assoluto, pronti a dare le loro vite 
affinché sussista un'immagine grandiosa di loro stes- 
si. Qui comincia il malinteso. Mentre essi mettono 
l'accento sull’immaginario, lo speculare, l'esaltazione 
del primo oggetto narcisistico, l’esercito si è scelto 
ideali che nascono innanzitutto da un discorso collet- 


tivo: quello cioè della tradizione che veicola i valori, 
e quello della difesa della Patria. 

Questi ideali conferiscono a ciascun soldato una 
dimensione che non è altro se non il riflesso della 
nobilità del discorso al quale si dedica e si sottomette, 
indipendentemente dalla realtà contingente della sua 
assegnazione. 

Invece è questa realtà contingente, (talvolta stori- 
ca), che conta innanzitutto per il futuro suicida. Essa 
funziona come il doppio del suo #0 ideale, e permette 
al soggetto di credere all'immagine grandiosa che si 
fa di sé stesso. 

Basta, allora, che qualcuno della sua cerchia scada 
ai suoi occhi, o che il comandante non si riveli 
all'altezza, o che una punizione sia vissuta come 
ingiusta, e il fragile sistema narcisistico crolla. Da un 
mondo grandioso ed esaltante il soldato è gettato 
nell'abisso del nulla. Con molta probabilità, prima o 
poi, farà un salto nella morte, denunciando in tal 
modo quanto l’esercito contravvenga ai suoi ideali. 

Adesso, vediamo un altro problema che rassomi- 
glia al precedente. 


IL TENTATO SUICIDIO PER MEZZO DI FARMA- 
CI DEL SOLDATO DI LEVA 


Contrariamente a quanto si dice, non sono i giova- 
ni insofferenti di costrizioni legate alla vita militare 
che tentano il suicidio per mezzo di farmaci (natural- 
mente senza riuscirci). 

All’inizio, questi giovani hanno cercato di inte- 
grarsi nell'esercito. Infatti si sono allontanati dai loro 
compagni eavvicinati ai loro superiori. A loro insapu- 
ta, hanno scelto una posizione servile, agli ordini di 
un Signore che non tarderà, nel loro caso, ad abusarne. 

Non appena si verifica il minimo incidente signi- 
ficativo, si rendono conto tutt’a un tratto del posto 
umiliante al quale li ha portati il loro proprio deside- 
rio. Il tentato suicidio significa allora due cose: 

— “il padrone è un cattivo padrone perché mi ha 
ucciso”; 

— e “il mio desiderio ha fatto di me un oggetto 
inerte, totalmente in balia dell'altro”. 

La seconda proposta è quella dell'inconscio e mo- 
stra il posto pericoloso che occupa il soggetto nel 
proprio fantasma fondamentale. 

Lasciamo qui il soldato di leva e occupiamoci di un 
altro problema del soldato professionale. 


L'ALCOLISMO 


È un vecchissimo problema negli eserciti. L’alcol è, 
nello stesso tempo, ciò che rende solidale un gruppo 
e ciò che rende inefficace un combattente. Esiste un 
uso corretto dell'alcol nell'esercito, che esclude 
l'alcolismo. 

Perché il futuro alcolista vuol fare il militare? Le 
vicende della sua storia preedipica l'hanno spinto alla 
ricerca di un padre che decreta e fa rispettare una legge 
giusta. 

Il volto mitico del comandante gli sembra corrispon- 
dere a questa immagine. Per molti anni, sarà un soldato 
modello, devoto, capace, zelante, buon compagno ecc. 
Ma poco a poco scopre che ci sono ingiustizie anche 
nell'esercito. Si mette a bere sempre più, per far soprav- 
vivere le sue illusioni. Poi, una terribile certezza si 
impossessa di lui: il suo comandante oltraggia la legge e 
pensa solo al proprio godimento. L'alcolismo allora 
moltiplica le trasgressioni, esibisce il suo avvilimento, 
lamentandosi dell’indegnità dell'esercito. 

Alla fine se ne fa escludere, come se fosse il capro 
espiatorio, e come se il suo sacrificio potesse compiere 
il miracolo: cioè l'avvento d’un padre che risponda ai 
suoi voti. 


LA NEVROSI TRAUMATICA 


È una questione molto complessa. Al momento 
del traumatismo, il soggetto scopre una conoscenza 
proibita, la conoscenza della propria morte. 

La ripetizione, nel sogno, per esempio, di quest’in- 
contro con la morte implica ogni volta una vera 
trasgressione che genera la colpevolezza. Il soggetto 
ha scorto quel che non si deve scorgere e l'aspetto 
pulsionale scopico di questa nevrosi è in primo piano. 

La cura consiste nel far passare la visuale in un 
discorso che sorge poco a poco dalla storia e dal 
desiderio del malato e gli permette di sfuggire al suo 
doloroso fascino. 

Per finire, una parola sui “principi di Salmon”. 


I “PRINCIPI DI SALMON” 


Durante il combattimento, l'approccio analitico 
del soldato incapacitato sembra escluso. 
Eppure, in Arabia Saudita, gli psichiatri militari 
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francesi hanno notato che i loro pazienti mescolavano 
spontaneamente gli eventi del momento e quelli del 
loro passato recente o lontano. 

Uno o due incontri con il soldato, in prossimità sia 
spaziale che temporale del pericolo, e nell’urgenza di 
una decisione da prendere, potevano chiarire anche 
per il soldato gli enunciati del problema e facilitare la 
decisione tra l'evacuazione nelle retrovie o il ritorno al 
fronte, al suo posto di combattimento. 

Lo psichiatra, nel suo modo di ascoltare, non era 
sentito come un ausiliario del comando militare, ma 
come colui che possiede un sapere sul disordine 


mentale apparso. 


IN CONCLUSIONE 


Molti psichiatri militari francesi sembrano aver 
trovato nei concetti freudiani uno strumento molto 
adatto al loro lavoro: sia per curare i malati che per 
analizzare i fenomeni patologici che nascono nel- 
l’esercito, e sono legati in gran parte ai suoi valori, alla 
sua organizzazione e missione. 


Riassunto. — Un numero sempre più importante di 
psichiatri militari francesi si riferiscono nel corso della loro 
pratica ai concetti psicoanalitici. I problemi più spesso 
ricorrenti vengono di volta in volta affrontati alla luce della 
teoria freudiana e i risultati rapidamente annotati. 

Interpretata in tal modo, l'osservazione clinica dovreb- 
be poter tenere conto degli elementi della “psicologia 
collettiva” specifica dell'esercito e suscitare le attitudini 
terapeutiche più favorevoli. 
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Résumé. — Une proportion de plus en plus importante 
de psychiatres militaires francais se réfèrent aux concepts 
psychanalytiques dans leur pratique. Les problèmes les plus 
usuellement rencontrés dans celle-ci sont passés en revue, 
et l'éclairage qu'apporte la théorie freudienne rapidement 
indiqué à chaque fois. 

Lue ainsi, la clinique paraît pouvoir prendre en compte 
des éléments de “psychologie collective” propres à l'armée, 
et déterminer des attitudes chérapeutiques plus 
satisfaisantes. 


Summary. — An increasingly important number of 
psychiatrists among the french military refer to 
psychanalytical concepts in their practice. Their most 
frequently encountered problems are herewith reviewed 
and the contribution given by the Freudian School rapidly 
indicated each time. 

Being read in this way, mental disorders appear to be 
able to include elements of “collective psychology” specific 
to the military and to determine the most satisfaying 
therapeutic approach. 
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FARMACOVIGILANZA E ORGANIZZAZIONE SANITARIA MILITARE 


Giocondo Santoni 


INTRODUZIONE 


Il rapido sviluppo della farmacologia ha messo a 
disposizione del medico un grande numero di farmaci 
nuovi e attivi che ha contribuito, insieme con le miglio- 
rate condizioni igieniche e nutrizionali, ad aumentare 
l'aspettativo di vita del nostro Paese di circa 15 anni. 

Basti pensare come è cambiato il destino di molte 
persone grazie agli antibiotici, ai cortisonici, agli anti- 
tubercolari, all'insulina, agli anestetici, ai diuretici, ecc. 

L’altra faccia della medaglia è costituita dagli effet- 
ti indesiderati o comunque inattesi legati alla terapia: 
qualsiasi farmaco che sia in grado di interferire con un 
processo biologico può essere causa di effetti indesi- 
derati. Un farmaco completamente privo di effetti col- 
laterali è probabilmente anche un farmaco inattivo. 

Con le nuove tecnologie è possibile individuare 
a livello molecolare il bersaglio dell’azione di un far- 
maco, evidenziare e quantificare, già nel corso delle 
sperimentazioni cliniche controllate che precedono la 
registrazione del farmaco, i fenomeni secondari ad in- 
cidenza più elevata, legati al meccanismo d'azione 
del farmaco stesso. Continuano invece a costituire un 
problema gli effetti rari e imprevedibili che possono 
non essere colti nella fase pre-marketing che si svolge 
di regola su casistiche controllate, limitate nel nume- 
ro, selezionate in base a precisi criteri di inclusione ed 
esclusione, in cui non sono rappresentati importanti 
sottogruppi di popolazione, come gli anziani, i bam- 
bini, le donne gravide, i pazienti con più patologie. 

La documentazione clinica “pre-registrazione” di 
un nuovo farmaco può coprire solo parzialmente la 
variabilità interindividuale (biologica e di interazione 
con l’ambiente) dei soggetti candidati a farne uso. 
Inoltre, il numero dei soggetti esposti al farmaco au- 
menta sostanzialmente dopo che questo è commercia- 
lizzato e quindi, specialmente nella fase post-mar- 
keting iniziale (Fase IV), aumentano su semplice base 
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probabilistica le possibilità che al farmaco si associno 
eventi nuovi, nel senso di inattesi rispetto all’esperien- 
za pre-registrativa. La fig. 1 riporta in forma schematica 
le fasi di sviluppo clinico di un farmaco. Eventi gravi e 
inattesi possono continuare a verificarsi anche durante 
la successiva utenza del farmaco stesso (fig. 2). 

Nel 1952 si cominciò a sospettare che il cloramfe- 
nicolo potesse essere causa di discrasie ematiche ed 
alcuni anni più tardi il “disastro della talidomide” 
spinse le autorità e la classe medica ad affrontare il 
problema della sorveglianza dei farmaci. L'incidenza, 
stimata in diverse casistiche, dei ricoveri ospedalieri 
legati all’uso di farmaci varia dallo 0,5% al 10% a se- 
conda che vengano compresi anche i tentati suicidi e 
gli errori terapeutici. Il 10-20% dei pazienti ospedaliz- 
zati e il 40% dei pazienti ambulatoriali manifestano re- 
azioni avverse ai farmaci. 

È compito della farmacovigilanza raccogliere i 
segnali di allarme relativi all’uso dei farmaci, verificar- 
li e possibilmente quantificarli in modo da poter dare 
una valutazione del rapporto rischio-beneficio con- 
nesso con l’uso di un farmaco. 

In molti Paesi si sono costituiti organismi nazio- 
nali per la raccolta e la valutazione delle segnalazioni 
di reazioni avverse da farmaci e l’OMS ha posto in atto 
un programma internazionale di farmacovigilanza. In 
Italia, l'interesse per i problemi della farmacovigilan- 
za è relativamente recente e non si è ancora formata 
nella classe medica l’attitudine alla segnalazione degli 
effetti indesiderati da farmaci, come dimostrato dal 
basso numero di segnalazioni spontanee, circa 
300/anno, rispetto ad altri paesi con più antica e con- 
solidata tradizione (nel Regno Unito 12.000 segnala- 
zioni-anno). 

Oggi esiste una precisa filosofia nella tossicolo- 
gia clinica che invita a raccogliere fin dalle prime fasi 
della ricerca tutti gli eventi che insorgono in corso di 
terapia con un farmaco. Obiettivo principale e defini- 
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FASE 1. PRIMA SOMMINISTRAZIONE ALL'UOMO 
Chi? Volontari sani: numero ristretto. 

Perché? Determinare gli effetti biologici, il metabolismo e l’intervallo-di dosi sicure nell'uomo. 
Da parte di chi? Farmacologi clinici. 


FASE 2 
a. Periodo iniziale 

Chi? Pazienti selezionati; numero piccolo. 

Perché? Determinare l’utilità potenziale e perfezionare l’intervallo delle dosi terapeutiche. 
Da parte di chi? Farmacologi clinici. 


Esame provvisorio dei dati da parte di esperti interni ed esterni. 
Studi sulla tossicità cronica negli animali. 
Studi speciali su animali per stabilire gli effetti sulla riproduzione e sulla fecondità. 


b. Studio avanzato 
Chi? Pazienti selezionati; numero maggiore per una durata maggiore. 

Perché? Determinare l’intervallo posologico finale. Più dati sull’eliminazione, specialmente mediante il meta- 
bolismo. 

Da parte di chi? Farmacologi clinici. 


FASE 3. SPERIMENTAZIONE CLINICA ESTESA 
Chi? Grande campione di pazienti specifici. 
Perché? Determinare la sicurezza e l'efficacia. 
Da parte di chi? Ricercatori clinici. 


FASE 4. APPROVAZIONE CONDIZIONATA DELLA RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE DI UN NUOVO FAR- 
MACO (NDA) 

a. Distribuzione sorvegliata. 

Chi? Pazienti sottoposti a una supervisione specifica. 

Perché? Sorveglianza dell'efficacia del farmaco e della sua influenza in condizioni di immissione limitata sul 
mercato. 

Da parte di chi? Centri medici selezionati e medici qualificati. 


b. Sorveglianza dopo l’immissione sul mercato. 

Chi? Pazienti in condizione di uso reale del farmaco. 
Perché? Determinare le modalità di utilizzazione del farmaco, e l’efficacia e la tossicità addizionali dopo l’im- 
missione generale sul mercato. 

Da parte di chi? Tutti i medici che accettano di partecipare a un’indagine organizzata. 


Fig. 1 — Fasi dello sviluppo clinico di un farmaco (da Goodman & Gilman, modificato). 


zione stessa di farmacovigilanza è colmare le lacune Tabella 1- Scopi della farmacovigilanza 
sulla conoscenza di un farmaco lasciate dalla ricerca 
clinica in termini di efficacia, tollerabilità, interazioni 
(tab. 1). 

La Post Marketing Surveillance (PMS) nella defi- 
nizione classica della OMS è qualsiasi procedura che 
inizi a fornire inferenze sistematiche sulle probabili 
relazioni di causalità intercorrenti tra farmaci e feno- 
meni inattesi all’interno di una popolazione. Il Post 


— Standardizzazione delle informazioni 
— Definizione del rapporto di causalità 
— Archiviazione dati 


— Ricerca di informazioni 
— Stampa tabelle riassuntive e statistiche descrit- 
tive 
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Fig. 2 — Confronto efficacia/tollerabilità di un nuovo far- 
maco in funzione delle dimensioni del campione 


Marketing Monitoring (PMM) è correlato con la rac- 
colta, l’analisi e la disseminazione delle informazioni 
sull'’occorrenza di reazioni avverse, o sulla sicurezza 
relativa dei farmaci, a qualsiasi intervallo di tempo do- 
po la loro commercializzazione. 

Tali ampie definizioni dicono già che non esiste 
una procedura o una metodologia migliore da adotta- 
re; in realtà non si sa a priori che cosa ricercare, quin- 
di la metodologia andrà scelta caso per caso. Questo 
vuol dire, in modo semplice e pragmatico, invitare il 
medico, gli organismi assistenziali, accademici e le 
autorità sanitarie in genere, nonché l'Industria Farma- 
ceutica, a stare in uno stato di “allerta”, perché le 
conoscenze sul farmaco sono tutt'altro che complete 
alla fine delle classiche fasi della ricerca clinica. 
Solo raccogliendo il maggior numero possibile di in- 
formazioni sull'utilizzo del farmaco nella pratica cli- 
nica quotidiana si potrà costruire un insieme di dati 
sufficiente per individuare fenomeni (effetti collatera- 
li rari, nuove attività ed interazioni ecc.) non rilevati 
durante la ricerca clinica, verificare se correlati all’as- 
sunzione del farmaco e dimensionare l’entità del pro- 
blema. 


LA FARMACOVIGILANZA NELLA NORMATIVA ITA- 
LIANA 


La legge istitutiva del Servizio Sanitario Naziona- 
le ha mantenuto nell’ambito delle competenze dello 


Stato tutte le funzioni amministrative concernenti la 
sperimentazione, la produzione, l'autorizzazione 
all'immissione in commercio e l’informazione relativa 
ai farmaci. 

In passato l’attività di farmacovigilanza, in assen- 
za di un quadro normativo completamente delineato, 
è stata sostenuta, a livello nazionale, dal medico me- 
diante delle segnalazioni spontanee, che, in alcuni ca- 
si, hanno orientato i controlli di sicurezza e l'adozione 
di provvedimenti cautelativi. Attualmente, però, alla 
luce sia del progresso tecnologico e scientifico che 
dello sviluppo dell'industria farmaceutica in tutto il 
mondo, si rende necessario uniformare i sistemi di 
controllo sulle caratteristiche delle molecole presenti 
sul mercato e, in particolare, equilibrare, standardiz- 
zare la farmacovigilanza italiana affinché dati sempre 
più consistenti, per qualità e quantità, possano essere 
adeguatamente valutati, discussi e confrontati con 
l'informazione proveniente dai sistemi di monitorag- 
gio a livello internazionale. 

A questo scopo, la definizione di omogenei tem- 
pi e metodiche di indagine e l'impiego di schede uni- 
formi per il rilevamento dei dati di farmacovigilanza 
sono ormai inderogabili. 

In tal senso è stata diffusa la terminologia ineren- 
te le reazioni avverse da farmaci adottate dal Centro di 
monitoraggio internazionale dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità alla quale fanno riferimento, or- 
mai da anni, i più esperti ed avanzati sistemi di farma- 
covigilanza d'Europa e del mondo. 

L'utilizzazione dei termini e dei codici indicati da 
parte dei centri di farmacovigilanza, oltre a rendere 
più agevole la valutazione dei dati a livello centrale, 
costituirà, di per sé, il linguaggio con cui poter collo- 
quiare a livello internazionale. 

La presente versione italiana della terminologia 
utilizzata dal Centro di Monitoraggio dell’O.M.S., è 
volutamente semplificata e si basa sui seguenti punti 
di riferimento. 

— l'indice dei termini è predisposto per apparati e 
sistemi; 

— l'attribuzione sistematica dei numeri di codice 
rende più velocemente valutabile la globalità delle re- 
azioni avverse verificatesi a carico di un definito siste- 
ma. 

L'episodio della talidomide incoraggiò verso gli 
anni '60 le autorità sanitarie di diversi paesi ad istituire 
delle organizzazioni atte alla individuazione e al con- 
trollo di eventi negativi da farmaci. Anche in Italia, co- 
me all’estero (soprattutto Gran Bretagna e USA), le 
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autorità sanitarie cercarono di sensibilizzare gli opera- 
tori sanitari attraverso alcune circolari, la prima nel '65 
e le successive nel ’66 e nel ’69, rivolte agli ospedali 
ed ai Medici provinciali nelle quali si invitavano gli 
Ospedali a compilare apposite schede per gli eventi 
indesiderati. 

Si riparla di monitoraggio nel 1980 con il D.M, del 
20 marzo che questa volta coinvolge direttamente le 
aziende farmaceutiche imponendo loro dei rapporti 
informativi periodici. 

Questo decreto è limitato alle specialità registrate 
dopo la data 20.3.1980; successivamente sono state 
emanate norme organiche con i seguenti provvedi- 
menti legislativi. 


Tabella 2- Terminologia OMS delle reazioni avverse. 
Aggregazione per categorie di apparato 


0100 Alterazioni della cute e degli annessi 

0200 Alterazioni del sistema muscolo-scheletrico 
0300 Malattie del collageno 

0410 Alterazioni del Snc e periferico 

0420 Alterazioni del Sn autonomo 

0431 Disordini della visione 

0432 Alterazioni dell'apparato otovestibolare 

0433 Alterazioni di altri sistemi sensoriali 

0500 Disordini psichiatrici 

0600 Alterazioni dell'apparato gastrointestinale 
0700 Alterazioni del fegato e delle vie biliari 

0800 Alterazioni metaboliche e nutrizionali 

0900 Alterazioni del sistema endocrino 

1010 Alterazioni generali dell’apparato cardiovascolare 
1020 Alterazioni del pericardio 

1030 Alterazioni della frequenza e del ritmo cardiaco 
1040 Alterazioni vascolari extracardiache 

1100 Alterazioni dell'apparato respiratorio 

1210 Alterazioni dei globuli rossi 

1220 Alterazioni dei globuli bianchi 

1230 Anomalie delle piastrine 

1300 Alterazioni dell'apparato uropoietico 

1410 Alterazioni dell'apparato riproduttivo maschile 
1420 Alterazioni dell’apparato riproduttivo femminile 
1500 Alterazioni fetali 

1600 Turbe funzionali neonatali e dell’infanzia 

1700 Neoplasie 

1810 Alterazioni delle condizioni generali 

1820 Alterazioni delle difese immunitarie 


Dall’“Informatore Farmaceutico” 1991. 
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IL DECRETO-LEGGE 30 ottobre 1987, n. 443 (Di- 
sposizioni urgenti in materia sanitaria) recita: 


“Art. 9 


1. I medicinali sono sottoposti a farmacovigilan- 
za secondo le disposizioni del presente articolo. 

2. Le unità sanitarie locali sono tenute a trasmet- 
tere al Ministero della Sanità, entro i mesi di giugno e 
dicembre di ciascun anno, una relazione sulla natu- 
ra e frequenza degli effetti tossici e secondari, sia loca- 
li che generali, conseguenti o comunque correlabili 
all'impiego di farmaci, segnalati dai medici nel seme- 
stre precedente. I casi mortali e quelli che pongono il 
paziente in pericolo di vita 0 che possono determinare 
una lesione permanente devono essere oggetto di ap- 
posita relazione, da trasmettere al Ministero della Sa- 
nità entro quindici giorni dal verificarsi dell'evento. 
Alle relazioni sono in ogni caso allegate le schede re- 
datte dai sanitari ai sensi del comma 3. 

3. Tutti i medici curanti, indipendentemente dal- 
le modalità di esercizio della loro attività, sono tenuti 
a comunicare all’unità sanitaria locale territorial- 
mente competente gli effetti indesiderati di cui al com- 
ma 2 entro dieci giorni dalla consocenza degli stessi 0, 
nei casi mortali e negli altri casi di particolare gravità 
descritti al comma 2, entro ventiquattro ore. Per ogni 
comunicazione deve essere utilizzato il modello di 
scheda di cui all'allegato A al decreto del Ministro del- 
la Sanità in data 28 luglio 1984, pubblicato nella 
Gazzetta Ufficiale n. 232 del 23 agosto 1984, ed even- 
tuali successive modificazioni. 

5. Restano fermi gli obblighi posti a carico delle 
aziende farmaceutiche dai decreti del Ministro della 
Sanità in data 20 marzo 1980 ed in data 28 luglio 
1984, pubblicati, rispettivamente, nella Gazzetta Uffi- 
ciale n. 83 del 25 marzo 1980 e n. 232 del 23 agosto 
1984. 

6. Il Ministero della Sanità sottopone a forme spe- 
ciali di farmacovigilanza i medicinali il cui impiego 
presenti rischi elevati, avvalendosi della collaborazio- 
ne dell'Istituto Superiore di Sanità, delle regioni e delle 
province autonome di Trento e di Bolzano, delle unità 
sanitarie locali, nonché, sulla base di apposite conven- 
zioni, di istituti universitari. 

7. Con proprio decreto il Ministro della Sanità sta- 
bilisce, per singoli farmaci o per gruppi di farmaci, le 
modalità di esecuzione del monitoraggio previsto dal 
comma 6”. 


Lo stesso articolo (comma 8) prevede che il Mini- 
stero della Sanità, almeno una volta all'anno, sottopon- 
ga le segnalazioni pervenute al parere del Consiglio 
Superiore di Sanità ai fini dell'eventuale adozione di 
provvedimenti cautelativi nei confronti dei prodotti in 
commercio. 

La legge 29 dicembre 1987, n. 531, entrata in vigo- 
re il 30 dicembre 1987, che converte in legge con mo- 
dificazioni il decreto-legge 30 ottobre 1987, n. 443, 
prevede che le Unità Sanitarie Locali debbono svolge- 
re opera di informazione per i cittadini e che i cittadini 
possono segnalare direttamente alla Unità Sanitaria Lo- 
cale competente per territorio gli effetti conseguenti 0 
comunque correlabili all'impiego di farmaci. 

Con il D.P.R. 25 gennaio 1991, n. 93, è stato ema- 
nato il Regolamento di esecuzione delle disposizioni 
di cui all'art. 9 del decreto-legge 30 ottobre 1987, n. 
443. Il regolamento riguardante le modalità di attuazio- 
ne della farmacovigilanza attraverso le strutture pub- 
bliche prevede: 


“Art. 1 


1. Le schede di segnalazione di effetti tossici e se- 
condari, conseguenti o comunque correlabili all'im- 
piego di farmaci, che tutti i medici curanti sono tenuti 
ad utilizzare per le comunicazioni alla unità sanita- 
ria locale competente per territorio previste dall'art. 9 
del decreto-legge 30 ottobre 1987, n. 443, convertito, 
con modificazioni, dalla legge 29 dicembre 1987, n. 
531, devono essere conformi al modello che sarà ap- 
provato con decreto del Ministro della Sanità obbliga- 
toriamente entro trenta giorni dalla pubblicazione del 
presente regolamento. 

2. Le imprese titolari di autorizzazione all’immis- 
sione in commercio di specialità medicinali, ivi com- 
prese quelle prodotte all'estero, ed i produttori di far- 
maci galenici preconfezionati sono tenuti a fornire ai 
medici curanti un congruo numero di schede confor- 
mi al modello di cui al comma 1. 


Ani. 3 


1.Idati raccolti ai sensi degli articoli 1 e 2 sono 
coperti dal segreto di ufficio. 


Art. 5 


1. Nei casi di reazioni con esito letale, o che pon- 
gono il paziente in pericolo di vita 0 che possono deter- 
minare una lesione permanente, il titolare dell’auto- 
rizzazione al commercio della specialità medicinale 
deve darne comunicazione al Ministero della Sanità 
entro quindici giorni dal verificarsi dell'evento, 0, se 
questo è stato conosciuto dopo lo scadere del predetto 
termine, entro due giorni dalla data della conoscen- 
za. 

2. La disposizione del comma 1 si applica anche 
agli effetti collaterali registrati nel corso degli studi del 
farmaco condotti a cura del titolare dell'autorizzazio- 
ne. 

3. Per le reazioni specificate al comma 1 verifica- 
tesi all’estero, l'obbligo di comunicazione è limitato 
agli effetti non previsti nel foglio illustrativo autorizza- 
to dal Ministero dalla Sanità o nella scheda tecnica 
d'informazione scientifica di cui al decreto del Mini- 
stro della Sanità del 23 giugno 1981, pubblicato nella 
Gazzetta Ufficiale n. 180 del 2 luglio 1981, e successi- 
ve modificazioni. Tale obbligo si applica, peraltro, ol- 
treché agli effetti indesiderati verificatisi all’estero a se- 
guito dell'impiego dello stesso farmaco in commercio 
in Italia, anche a quelli verificatisi a seguito dell’im- 
piego di un farmaco a base del medesimo principio at- 
tivo, quando siano venuti a diretta conoscenza 
dell'impresa titolare della specialità in commercio in 
Italia; in entrambi i casi, alla comunicazione deve es- 
sere unita apposita scheda, conforme al modello che 
sarà approvato dal Ministero della Sanità entro trenta 
giorni dalla pubblicazione del presente regolamento, 
o, quando si tratti di effetti collaterali registrati nel 
corso degli studi sul farmaco, un circostanziato giudi- 
zio dell'impresa farmaceutica sul nesso di causalità 
fra impiego del farmaco ed effetto. 


Art. 6. 


1. I titolari di autorizzazione al commercio di 
specialità medicinali nazionali ed estere hanno l’ob- 
bligo di trasmettere al Ministero della Sanità-Direzio- 
ne Generale del Servizio Farmaceutico, un rapporto 
informativo periodico su ciascuna specialità medici- 
nale registrata a proprio nome. 

2. Le specialità medicinali registrate prima del 
1970 non sono assoggettate all'adempimento di cui al 
comma 1; le specialità registrate in più preparazioni 
(forme farmaceutiche e dosaggi) in tempi diversi sono 
assoggettate al predetto adempimento limitatamente 
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alle preparazioni registrate a partire dal 1970. 


it A 


1. Con distinto riferimento alle diverse prepara- 
zioni considerate, il rapporto di cui all'art. 6, deve 
contenere: 

a) l'indicazione del numero delle confezioni ven- 
dute; 

b) la specificazione della natura e del numero de- 
gli eventuali effetti tossici e secondari, sia locali che ge- 
nerali, verificatisi in Italia, conseguenti 0 comunque 
correlabili con l’impiego del farmaco, di cui i respon- 
sabili dell'impresa farmaceutica siano venuti a cono- 
scenza per diretta comunicazione della classe medica 
o per il tramite degli informatori scientifici o in qua- 
lunque altro modo. 

2. Al rapporto devono essere allegati: 

a) per gli effetti indesiderati gravi previsti dall’art. 
5, un prospetto riepilogativo delle comunicazioni già 
inviate ai sensi delle disposizioni contenute nel mede- 
simo articolo; 

b) per gli effetti collaterali gravi verificatisi all’e- 
stero, già descritti nel foglio illustrativo o nella scheda 
tecnica di informazione scientifica, un prospetto ri- 
portante, per ciascun caso, i dati più rilevanti; 

c) per ogni effetto collaterale verificatosi in Italia, 
diverso, per natura o per entità, da quelli già descritti 
nel foglio illustrativo autorizzato dal Ministero della 
Sanità o nella scheda tecnica per l'informazione 
scientifica, ma non ricadente nelle ipotesi previste dal- 
l'art. 5, un prospetto riportante tutti gli elementi valu- 
tativi a conoscenza dell'impresa, con copia del docu- 
mento da cui sono stati tratti; 

d) per gli effetti collaterali verificatisi in Italia, 
non ricadenti nelle ipotesi previste dall'art. 5 e già de- 
scritti nel foglio illustrativo o nella scheda tecnica 
d'informazione scientifica, un prospetto riportante, 
per ciascun caso, tutti gli elementi valutativi a cono- 
scenza dell'impresa; 

e) la documentazione delle sperimentazioni cli- 
niche concernenti la specialità medicinale eventual- 
mente effettuate nel semestre cui si riferisce il rapporto, 
con accluso prospetto riepilogativo; 

copia del foglio illustrativo inserito nella confe- 
zione, approvato dal Ministero della Sanità. 


Art. 8. 


1. Le disposizioni contenute negli articoli 5, 6 e 7 
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si applicano, in quanto compatibili, anche alle segna- 
lazioni di effetti indesiderati di medicinali galenici 
preconfezionati”. 


a omissis ..... 


Il Regolamento citato è entrato in vigore il 21 set- 
tembre 1991 salvo i commi 1 e 2 dell’art. 1 che sono 
entrati in vigore il 24 giugno 1991. 

Con Decreto 20 aprile 1991 del Ministero della Sa- 
nità sono stati approvati i modelli di schede e dello 
schema di relazione previsti dal D.P.R. 25 gennaio 
1991, n. 93. In particolare sono stati approvati i modelli 
A, B, C e D, riguardanti rispettivamente: la scheda di 
segnalazione di effetti tossici e secondari, conseguenti 
o comunque correlabili all'impiego di farmaci, da com- 
pilare a cura di medici curanti; la scheda di segnalazio- 
ne degli effetti non desiderati, conseguenti o comun- 
que correlabili all'impiego di farmaci, che i cittadini 
utenti possono inviare o consegnare alla propria Unità 
Sanitaria Locale; lo schema della relazione che le Unità 
Sanitarie Locali devono inviare al Ministero della Sanità 
— Direzione Generale del Servizio Farmaceutico, con la 
periodicità stabilita dal comma 2 dell’art. 9 del decreto- 
legge 30 ottobre 1987, n. 443; la scheda di segnalazio- 
ne delle reazioni con esito letale, o che pongono il pa- 
ziente in pericolo di vita o che possono determinare 
una lesione permanente, verificatesi all’estero. 

Per quanto riguarda la compilazione del riquadro 
5 della scheda modello A (fig. 3), il Decreto prevede 
che debbano essere segnalati non solo gli effetti più 
gravi, ma anche quelli di minore entità, costituenti co- 
munque un segno di intolleranza al farmaco, anche se 
già descritti in letteratura e riportati sul foglio illustrati- 
vo. Naturalmente primaria attenzione deve essere ri- 
volta agli effetti inattesi, per qualità o gravità. 

La fig. 3 riporta la scheda modello A e le figg. 4a 
e 4b riportano la scheda modello C approvate con De- 
creto 20 aprile 1991. 


ORGANIZZAZIONE SANITARIA MILITARE E FLUSSI 
INFORMATIVI PER LA FARMACOVIGILANZA 


L'estensione della normativa nazionale all'ambito 
sanitario militare rappresenta ormai un’esigenza indila- 
zionabile al fine anche di non perdere il potenziale pa- 
trimonio di informazioni sui farmaci utilizzati, non solo 
per quanto riguarda gli effetti indesiderati, ma anche 
per le possibili applicazioni terapeutiche inattese. 


MODELLO A 
SCHEDA DI SEGNALAZIONE DI SOSPETTE REAZIONI TOSSICHE E SECONDARIE DA FARMACI 
(Confidenziale) 
Da compilarsi a cura del Medico 


USE prec 
[6 | 


Farmaco/i sospetto/i 


Iniziali del paziente 


& Reazione/i sospetta/e 


Durata della terapia 


somministrazione 


[11] Malattia o motivo dell'uso del farmaco 


Trattamento della reazione (contrassegnare con X.) Esito della reazione (contrassegnare con X) 


[C] guarigione D] morte 
O guarigione con postumi 

{4} diverso stato rilevabile al momento della 
compilazione della scheda 


Fil sospensione del farmaco 
£] riduzione della posologia 
O terapia specifica 


Relazione tra farmaco e reazione 


Ripresa del farmaco (contrassegnare con X) 


stO No [] 


Ricomparsa dei sintomi SI O noL] 


O) certa [C] probabile CO] possibile 


DO dubbia 


O sconosciuta 


[16] Altri farmaci assunti contempora- 
neamente (indicare solo i farmaci 
non sospetti) 


119] Condizioni predisponenti o che hanno contribuito alla comparsa della reazione 


Il caso è stato segnalato all'azienda farmaceutica 
interessata? 
O si 


alla quale viene trasmesso il presente 
rapporto 


Ulteriori commenti e annotazioni 


Spazio per le generalità, l'indirizzo e la firma del medico 


Fig. 3 — Scheda modello A del Ministero della Sanità. 
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MODELLO € 
Schema per la compilazione della relazione semestrale delle U.S.L. 


Relazione semestrale sul consumo dei farmaci presso la U.S.L. N... di 


© Linee guida per la preparazione del rapporto da inviarsi al 
Ministero della Sanità — Direzione Generale del Servizio Farmaceutico 


PARTE I — DATI SULLE PRESCRIZIONI 


Per ciascuna specialità medicinale oggetto di segnalazione di effetti indesiderati 


A. Specialità medicinali sottoposte a ricetta medica e vendute nelle farmacie al pubblico: 
1. Totale dei pezzi venduti nel semestre considerato (*) 
2. Totale delle prescrizioni effettuate a carico del S.S.N. 
3. Totale delle prescrizioni non a carico del $.S.N., quando disponibile 
4. Totali parziali delle prescrizioni riferite alle singole presentazioni 
— fiale iniettabili 
— supposte 
— formulazioni per os iatri per adulti 


— uso topico 
— altre 


B. Specialità farmaceutiche “da banco”: 
1. Totale dei pezzi venduti 


Eventuali osservazioni dei farmacisti esercenti nel territorio: 
Eventuali osservazioni del sanitario della U.S.L.: 


C. Specialità medicinali dispensate dalle farmacie ospedaliere (per ciascuna specialità medicinale): 
1. Totale dei pezzi venduti 
2. Totali parziali per formulazioni 
— fiale 


— supposte 
— formulazioni per os pediatriche per adulti 


— uso topico 
Eventuali osservazioni dei farmacisti ospedalieri: 


Eventuali osservazioni del sanitario della U.S.L.: 


D. Farmaci narcotici (per ciascuna specialità medicinale): 
1. Totale dei pezzi venduti 
2. Totale delle prescrizioni effettuate 


Eventuali osservazioni dei farmacisti esercenti nel territorio: 
Eventuali osservazioni del sanitario della U.S.L.: 


Fig. 4a — Scheda modello C del Ministero della Sanità 
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PARTE II — DATI SULLA SEGNALAZIONE DI EFFETTI COLLATERALI 


. Totale segnalazioni raccolte. 


. Individuazione di “aree a maggior densità” di reazioni avverse e valutazione di tali eventuali situazioni in rap- 


porto: 
alle vendite; 


alla densità della popolazione (in rapporto anche al numero dei medici esercitanti la professione nel- 


l’area suddetta); 
ad epidemie; 


a prevalenza di patologie nell’area indicata. 


. Indicazione del totale delle segnalazioni pervenute con carattere di: 


GRAVI (pericolose per la vita, invalidanti); 
le) 
LETALI 


. Sommario prospettico della correlazione tra segnalazioni di cui al punto € ed i principi attivi con i quali il pa- 
ziente veniva trattato (tutti i farmaci e non solo i o il farmaco sospetto). 


Tale sommario presenterà i principi attivi sospetti riuniti per “gruppo terapeutico” e conterrà, quando possibile, 
l'indicazione esatta della patologia per la quale il farmaco/i era stato somministrato. 


. Dovranno essere considerati anche gli effetti indesiderati segnalati dai medici e rilevati in corso di studi di fase 
IV. Tali segnalazioni compariranno nel prospetto con un asterisco. 


Fig. 4b — Scheda modello C del Ministero della Sanità. 


| Proponiamo pertanto un flusso informativo (fig. 
5) da parte delle Infermerie dei Corpi, dagli Ospedali 
Militari e dai Policlinici Militari verso i Comandi dei 
Servizi Sanitari di Regione Militare, Direzioni Territo- 
riali di Sanità di Regione Aerea, Direzioni di Sanità Mi- 
litari Marittime Dipartimentali, con l’impiego di una 
scheda tipo il mod. A del Ministero della Sanità. 

I Comandi dei Servizi Sanitari di Regione Militare 
Aerea o Dip. Marittimo dovrebbero svolgere un ruolo 
di raccolta delle informazioni parallelo a quello delle 
Unità Sanitarie Locali e rimettere pertanto semestral- 
mente alla Direzione Generale della Sanità Militare 
(D.G.S.M.) un rapporto sullo schema del mod. C (figg. 
4a e 4b). Alla D.G.S.M. perverrebbero anche tutte le in- 
formazioni raccolte dallo Stabilimento Chimico Farma- 
ceutico Militare. 

L’esigenza di un tempestivo arrivo al Ministero 
della Sanità delle schede-notizie circa eventuali effetti 
collaterali al fine di un pronto intervento inducono a 
proporre un rapporto diretto dei Comandi periferici 
con la D.G.S.M. senza passare attraverso i Comandi dei 
Corpi di Sanità di Forza Armata, ai quali comunque do- 
vrebbero pervenire nel flusso di ritorno le notizie ela- 
borate dal Centro OMS. 

La Direzione Generale della Sanità Militare rap- 


presenterebbe quindi l’unico interlocutore del Ministe- 
ro della Sanità in ambito sanitario militare. Nell'ottica 
di ottenere per lo S.C.F.M. l'autorizzazione dal Mini- 
stero della Sanità a produrre galenici preconfezionati 
e specialità, della cui autorizzazione al commercio 
sarebbe titolare la Direzione Generale di Sanità Mili- 
tare, per quest'ultima si configurerebbero anche le 
condizioni previste dall’art. 1 comma 2 del D.P.R. 25 
gennaio 1991 e soprattutto dagli artt. 5, 6 e 7. Secon- 
do il predetto D.P.R. dovrà essere inviato al Ministero 
della Sanità un rapporto informativo per ogni specia- 
lità registrata a proprio nome come descritto negli ar- 
ticoli citati. 

Nell'ambito degli ospedali e dei policlinici la rac- 
colta delle schede compilate dai medici potrebbe es- 
sere devoluta al farmacista quando presente. 

Riteniamo di non significativa utilizzazione nel- 
l'ambito sanitario militare le schede mod B e D del Mi- 
nistero della Sanità, in quanto riferentisi rispettiva- 
mente a segnalazioni del singolo cittadino e a segna- 
lazioni di effetti indesiderati verificatisi all’estero. 

Un opportuno flusso di ritorno delle informazio- 
ni elaborate e analizzate dal Centro OMS che racco- 
glie informazioni da tutti i Paesi aderenti, da parte del 
Ministero della Sanità verso la periferia, per una sem- 
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Ospedali Militari 


COMANDI SERVIZI 
SANITARI DI REGIONE 
MILITARE 


DIREZIONI TERRITO- 
RIALI DI SANITA' DI 
REGIONE AEREA 


DIREZIONI DI SANITA' 


flusso di informazioni dalla 
periferia al Centro OMS 

—_—-—-—- flusso di ritorno delle informa- 
zioni elaborate dal Centro 
OMS 


COMANDO DEL CORPO DI 

SANITA' DELL'ESERCITO 
ISPETTORATO DI SANITA' 
MILITARE MARITTIMA 


DIREZIONE GENERALE DELLA SANITA' MILITARE 


II DIVISIONE 


Stabilimento Chimico Farmaceutico Militare 


WHO Collaborating 
Centre for International 
Drug Monitoring 


ISPETTORATO LOGISTICO- 
V REPARTO-SERVIZIO DI 
SANITA' 

UFFICIO DEL CORPO 
SANITARIO 
AEREONAUTICO 


MINISTERO DELLA SANITÀ 
DIREZIONE GENERALE DEL SERVIZIO FARMACEUTICO 
III Divisione 


Fig. 5 — Proposte di flusso informativo sulle reazioni avverse da farmaci in ambito sanitario militare. 


pre maggior coscienza e conoscenza terapeutiche del 
personale sanitario sarà comunque auspicabile. 


CONCLUSIONI 


Se c'è accordo sul fatto che la farmacovigilanza 
debba essere sempre più concepita come un insieme 
di strategie complementari e che nessun approccio 
metodologico sia di per sé perfetto, sembra altresì 
evidente che lo “spontaneous reporting” sia in lettera- 
tura, sia ai centri nazionali e sovranazionali di monito- 
raggio, sia ai centri della industria farmaceutica, con- 
tinuerà ad essere fondamentale, per lo meno come 
“avvertenza di segnali” e quindi come basilare gene- 
ratore di ipotesi. 

Va sottolineato il ruolo dell’Industria Farmaceuti- 
ca, e in ambito militare dello S.C.F.M., nella valutazio- 
ne del beneficio, il suo dovere di usare metodi obiet- 
tivi, di produrre dati sicuri attendibili e controllati, di 
partecipare, al momento comparativo, al confronto 
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tra ciò che è nuovo e ciò che è già disponibile, per ca- 
pire se il nuovo offre di più e quanto. 

Sottolineare al medico che sono di particolare in- 
teresse i casi rari e le reazioni non usuali, sensibiliz- 
zarlo sulla necessità di rapporti di “follow-up” con 
una più dettagliata documentazione dei casi, scorag- 
giarlo dal fare segnalazioni che si perdano per man- 
canza di dettagli importanti, come il tempo di insor- 
genza o l’uso di altri farmaci, sono esempi del signifi- 
cato che le industrie farmaceutiche possono dare al 
loro intervento. 

Se i dati italiani relativi alle segnalazioni sponta- 
nee al Ministero o all'OMS delineano un panorama 
piuttosto sconfortante, altre iniziative sembrano indi- 
care la possibilità di ottenere la collaborazione dei 
medici in programmi di farmacovigilanza. Alcuni 
punti appaiono di fondamentale importanza: 

-— coinvolgimento degli Ordini Professionali e 
delle Società Mediche di aggiornamento; 

— istituzione di programmi di educazione in far- 
macoterapia; 


— informazione sui metodi e gli scopi della farma- 
covigilanza; 

— archivio-pazienti (cartaceo, computerizzato), 
necessario per il follow-up di pazienti che hanno ma- 
nifestato una reazione da farmaci e per studi retro- 
spettivi (verifica di ipotesi); 

— possibilità di comunicazione rapida e informale 
con il Centro di farmacovigilanza che deve servire an- 
che come centro di informazione; 

— tempestivo “ritorno” dei risultati in forma di 
rapporti che non siano dei semplici elenchi, ma che 
diano anche una analisi qualitativa dei dati; 

— in ambito sanitario-militare emanazioni di nor- 
me e organizzazione di una efficiente rete informati- 
ca. 

Data la difficoltà nell'analisi dei dati e la delica- 
tezza del problema è necessario che esso venga gesti- 
to esclusivamente dagli “addetti ai lavori” per non dif- 
fondere intempestivamente, attraverso i mass-media, 
notizie premature, inesatte o non confermate, per non 
spargere inutile panico nell'opinione pubblica e indi- 
rizzare gli Organismi Governativi Nazionali a prende- 
re decisioni “affrettate” che potrebbero sottrarre al 
medico ed al paziente un farmaco valido, se usato 
correttamente. 

In conclusione, se nessun metodo di farmacovi- 
gilanza può essere perfetto, se magari talune reazioni 
avverse non si scopriranno nonostante i più sofisticati 
sistemi, ciò comporta tuttavia che i metodi siano con- 
tinuamente rivisti e che le parti coinvolte (medici- 
organismi assistenziali, accademici, autorità sanitarie 
e Industria Farmaceutica) collaborino il più aperta- 
mente possibile. 


Riassunto. — Il rapido sviluppo della farmacologia ha 
messo a disposizione del medico un grande numero di far- 
maci nuovi e attivi; purtroppo qualsiasi farmaco può causa- 
re effetti indesiderati anche gravi. Risulta pertanto indispen- 
sabile una organizzazione rivolta alla farmacovigilanza. 


Gli Autori propongono l’estensione della normativa 
nazionale all'ambito sanitario militare e delineano i possibi- 
li flussi informativi. 


Résumé. — Le développement très rapide de la phar- 
macologie a mis à disposition du médecin beaucoup de no- 
uveaux et très actives médicaments; malheureusement cha- 
que préparation pharmaceutique peut causer des effects in- 
desidérables, méme graves. Une organization détourncee 
la pharmacosuserveillance resulte indispensable. 

Les Auteurs proposent l’extension des lois nationales à 
l'organization sanitaire militaire et ils tracent la possible cir- 
culation des informations. 


Summary. — Owing to the fast development of phar- 
macological sciences the doctors are allowed to use a great 
number of new and active drugs. Unfortunately every phar- 
maceutical preparation can give rise to side-effects, very se- 
rious also. Therefore we need of a pharmacosurveillance 
organization. 

The Authors claim the extension of the national laws 
in the health military field and outline the possible informa- 
tive flux. 
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IL RUOLO DELLA RIPERFUSIONE NELLA PATOGENESI DELLA 
SINDROME DA SCHIACCIAMENTO 


Magg. Gen.me Enrico Trojsi 
Magg.me. Diego Battaglia 


IL RUOLO DELLA RIPERFUSIONE NELLA PATOGENE- 
SI DELLA SINDROME DA SCHIACCIAMENTO 


+ La sindrome da schiacciamento (crush syndrome) 
è una entità nosologica caratterizzata da una compres- 
sione continua e prolungata a carico di masse musco- 
lari, cui consegue rabdomiolisi con liberazione del 
contenuto dei miociti nel torrente ematico. 

La disintegrazione del tessuto muscolare con im- 
missione in circolo di mioglobina, potassio e fosforo as- 
sociata alla perdita di volume ematico efficace, per spo- 
stamento dei liquidi verso il compartimento extravasco- 
lare, è responsabile della comparsa di un quadro clinico 
di insufficienza renale mioglobinurica, iperkaliemia, 
coagulazione intravascolare disseminata (CID), cardio- 
miopatia acuta e shock ipovolemico associato ad eleva- 
ta mortalità. La rabdomiolisi massiva può essere provo- 
cata da numerose condizioni patologiche oltre che dalla 
sindrome da schiacciamento quali: ipertermia, alcooli- 
smo, infezioni virali, miopatia e iperkaliemia. Nella 
crush syndrome il quadro clinico evocato dalla rabdo- 
miolisi massiva compare caratteristicamente nelle fasi 
immediatamente successive alla avvenuta decompres- 
sione delle masse muscolari danneggiate (fase della ri- 
perfusione/rivascolarizzazione), una condizione pato- 
logica per molti versi simile a quanto si verifica nel cor- 
so della interruzione dell’irrorazione sanguigna di un 
arto, in cui i disturbi metabolici conseguenziali non si 
verificano mai prima della rivascolarizzazione. 

La comparsa di insufficienza renale acuta, note- 
volmente frequente in corso di sindrome da schiaccia- 
mento (16,5%), è associata ad una notevole mortalità 
(42,3%). 

Numerosi fattori sono stati ipotizzati quali respon- 
sabili della patogenesi della I.R.A.; tra essi: 

- ischemia prerenale da ipovolemia; 
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— attivazione di Angiotensina II, Trombossano in- 
trarenale, Vasopressina e Catecolamine; 

- azione tossico-tubulare diretta di Mioglobina, 
Ferroeme, cristalli di Ac. Urico, radicali Idrossilici. 


DANNO INDOTTO DALLA RIPERFUSIONE 


La necrosi muscolare in corso di sindrome da 
schiacciamento si realizza sia durante la fase ischemi- 
co-compressiva, sia durante la fase di riperfusione 
post-decompressiva; infatti, il ristabilirsi del normale 
flusso ematico determina un danno tessutale aggiun- 
tivo (alterazione del microcircolo e liberazione di en- 
zimi istotossici) a quello del danno indotto dall’insul- 
to ipossico-anossico tipico della fase ischemico com- 
pressiva. (Fig. 1) 

Durante la fase ischemica della crush syndrome 
si realizza il progressivo depauperamento delle risor- 
se energetiche cellulari, quale risultato di un progres- 
sivo incremento delle richieste metaboliche per le ne- 
cessità di compartimentalizzazione ionica e altri pro- 
cessi omeostatici, a fronte di una ridotta capacità di 
generazione di legami fosforici ad alta energia (ATP). 

Ciononostante, sebbene la riperfusione tessutale 
si renda necessaria ai fini del ripristino della normale 
attività metalolica dei tessuti sottoposti all'insulto, pa- 
radossalmente la gran parte dei danni istotossici si re- 
alizza proprio durante la fase di riossigenazione delle 
masse muscolari coinvolte. 


Ruolo dei radicali liberi di Ossigeno. Fenomeno “Os- 
sigeno paradosso" 


Numerosi studi clinici offrono valido supporto 
scientifico all'ipotesi del ruolo prioritario svolto dai 


BCCESSO DI CA CITOSOLICO 
È INTRANITOCONDE TALE 


zur 
ATTIVITA' PONPA Na/Ca 


BCcEsso DI 
RADICALI LIBERI DI 0, 


ATTIVAZIONE FOSFOLIPASI A 


PROSTAGLANDINE 
LIPOPOSPOLIPIDI 
LEUCOTRIERI 


= LIPOPEROSSIDAZIONE 

> STRESS OSSIDATITO 

= DANNO DEL NICKOCIECOLO 
HRCROSI CELLULARE 


TASBOTIOGLII 
BOBNA INTBRSTITIALE 
Fig. 1- Crush Syndrome — Meccanismi patogenetici, 


radicali liberi di ossigeno nella genesi delle alterazioni 
del microcircolo e del danno parenchimale indotto da 
ischemia e riperfusione in corso di crush syndrome. 

È stato infatti dimostrato che: 

— la somministrazione di agenti chimici che pre- 
vengono la formazione di radicali liberi di ossigeno 
ovvero ne annullano gli effetti (free radical scaven- 
gers) riduce il danno a carico del microcircolo e del 
tessuto muscolare; 

— l'estensione della necrosi è significativamente 
ridotta da una graduale reintroduzione di O., in com- 
binazione con free radical scavengers, durante la fase 
della riperfusione; 

— la riperfusione del tessuto muscolare ischemico- 
anossico, realizzata utilizzando sangue ipossiemico, in- 
crementa solo lievemente la permeabilità del microcir- 
colo e le reistenze vascolari, in confronto alle notevoli 
alterazioni che conseguono all’utilizzazione di sangue 
riccamente ossigenato nelle stesse condizioni. 

Tra i diversi sistemi di produzione di radicali libe- 
ri di ossigeno quali: xantina-ossidasi, metabolismo 
mitocondriale, leucociti attivati, prostaglandina sinte- 
tasi e autossidazione catecolaminica, l’attenzione de- 
gli studiosi è stata polarizzata dal ruolo prioritario 
svolto dalla xantina-ossidasi nella genesi dei predetti 
radicali liberi. Il complesso enzimatico xantinodeidro- 


genasi (correlato alla via metabolica del catabolismo 
purinico) utilizza il sistema coenzimatico NAD-NADH 
quale accettore di elettroni. 

Nel corso di prolungata ischemia, in alcuni tessu- 
ti, viene convertito in xantina-ossidasi, un sistema en- 
zimatico in grado di utilizzare l’O; come accettore di 
elettroni e, pertanto, di generare ossigeno superossi- 
do e perossido di idrogeno. 

La reazione di conversione della xantina-deidro- 
genasi in xantina-ossidasi è strettamente correlata alla 
ossidazione di gruppi sulfidrilici ovvero alla azione 
proteolitica di calcioioni (ca++), Calmodulina e di una 
proteasi citosolica, la cui attivazione avviene in corso 
di ischemia — ipossia e altre condizioni di bassa ener- 
gia condizionanti una ridotta estrusione extracellulare 
di Ca++ e conseguente incremento di Calcio citosoli- 
co. 

Studi sperimentali condotti su ratti hanno dimo- 
strato che la presoministrazione di uno specifico ini- 
bitore della Calmodulina (trifluoperazine) rallenta la 
reazione di conversione xantina-deidrogenasi versus 
xantina-ossidasi, confermando il ruolo principale del 
Calcio e della Calmodulina in tale processo trasforma- 
tivo. 

I radicali liberi di Ossigeno, la cui produzione 
raggiunge i massimi livelli durante la fase di riperfu- 
sione quando l'apporto di O; diviene nuovamente ap- 
prezzabile, sono provvisti di un elettrone libero spaia- 
to nell’orbitale periferico, caratteristica questa, che 
conferisce loro una elevata reattività in grado di eser- 
citare un danno da stress ossidativo, quale la lipope- 
rossidazione di membrana, cui consegue frammenta- 
zione, alterazione strutturale e funzionale, rigonfia- 
mento cellulare, edema interstiziale da alterazione del 
microcircolo e necrosi tessutale unitamente alla pro- 
duzione di altri radicali liberi altamente reattivi e vari 
prodotti intermedi. 


Ruolo del Calcio. Fenomeno “Calcio paradosso” 


Nelle primissime fasi le alterazioni a carico delle 
masse muscolari si realizzano prevalentemente me- 
diante un meccanismo di schiacciamento-stiramento, 
piuttosto che di danno ischemico diretto. 

L'eccessivo stiramento, cui vengono sottoposte le 
fibre muscolari in corso di sindrome da schiacciamen- 
to, sarebbe responsabile dell’eccessivo afflusso intra- 
sarcoplasmatico di: sodio, cloro, calcio e acqua. 
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Tale afflusso intracellulare, che si realizza contro 
gradiente elettrochimico, appare direttamente corre- 
lato all’entità del danno sarcoplasmatico realizzatosi e 
alla inefficienza delle pompe cationiche inabili ad in- 
crementare ulteriormente la propria attività in rappor- 
to all’aumentato sovraccarico funzionale. 

Generalmente l’uptake di calcio è massimo du- 
rante la fase di riperfusione, successiva all’iniziale in- 
sulto ischemico-anossico, sebbene siano stati riscon- 
trati lievi incrementi di calcio citosolico libero anche 
nelle primissime fasi. 

I meccanismi postulati per spiegare l'incremento 
di calcio intracellulare nel corso di riperfusione-riossi- 
genazione sono i seguenti: 

— incrementato passaggio transmembrana, vol- 
taggio dipendente, attraverso i canali lenti del Ca++; 

— passaggio transmembrana attraverso le soluzio- 
ni di continuo del sarcolemma che si realizzano a se- 
guito della azione di schiacciamento-stiramento delle 
masse muscolari; 

— incrementato scambio transmembrana della 
pompa cationica Na+/Ca++. 

Le prime due ipotesi, secondo recenti segnalazio- 
ni, acquisirebbero un ruolo ancillare rispetto al citato 
meccanismo di scambio transmembrana Na+/Ca++ 
grazie al quale, durante la riperfusione, si realizzereb- 
be un accumulo intracellulare di Ca++ in contrapposi- 
zione ad una continua espulsione extracellulare di 
Na+, precedentemente accumulatosi all’interno delle 
fibrocellule muscolari durante la fase ischemica, qua- 
le risultato della ridotta funzione della pompa 
Na+/K+, del depauperamento energetico e dell’ac- 
centuato scambio Na+/H+ conseguenziale alla condi- 
zione di acidosi derivante dal metabolismo anaerobi- 
co proprio della condizione ischemica-ipossica. 

Il sovraccarico citosolico e mitocondriale di cal- 
cio, così realizzatosi durante la riperfusione, è respon- 
sabile di innumerevoli alterazioni metaboliche che 
contribuiscono in grande misura al danno cellulare e 
tissutale che soggiace alla sindrome da schiacciamen- 
to. 

In particolare l'accumulo di calcio intramitocon- 
driale è responsabile della ridotta produzione di ATP, 
l'aumentata concentrazione intracellulare favorisce, 
inoltre, l'attivazione di fosfolipasi A2, cui consegue la 
produzione di lipofosfolipidi, leucotrieni e prosta- 
glandine (promotori del danno cellulare) oltre che la 
attivazione, calcio dipendente, di proteasi e la genesi 
di radicali liberi altamente reattivi. 
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Ruolo dei leucociti 


Numerose segnalazioni scientifiche suggeriscono 
la notevole importanza del ruolo svolto dai polimor- 
fonucleati (P.M.N.) nella patogenesi del danno da ri- 
perfuzione nella crush syndrome. 

L'attivazione di leucociti e di granulociti, accu- 
mulatisi nelle sedi ischemiche per infiltrazione intra- 
capillare, è responsabile della liberazione di radicali 
di ossigeno dal sistema “NADPH — ossidasi”, unita- 
mente alla secrezione dell'enzima mieloperossidasi in 
grado di produrre potenti ossidanti citotossici quali: 
acido ipocloroso e N-cloramine. 

I P.M.N. attivati sono, inoltre, in grado di provo- 
care alterazioni a carico della parete endoteliale dei 
capitallari con conseguenziale aumento della perme- 
abilità vasale. 

Una conferma dell'importanza del ruolo svolto 
dai leucociti nella genesi del danno da riperfusione è 
rappresentata dalla osservazione che la deplezione 
leucocitaria, attuata col Leukopak-filter ovvero con 
blocco funzionale immunomediato della adesività va- 
sale, realizzata con anticorpi monoclonali IB4 diretti 
contro il complesso adesivo glico-proteico CD11/ 
CD18 dei polimorfonucleari, attenua l'entità delle al- 
terazioni a carico del microcircolo e riduce l'aumento 
delle resistenze vascolari. 


APPLICAZIONI TERAPEUTICHE 


Il danno microvascolare, indotto da ischemia e ri- 
perfuzione, assume un ruolo fondamentale nella pa- 
togenesi della sindrome da schiacciamento, partico- 
larmente per l'incremento della permeabilità vasale 
ad esso correlato con conseguente edema interstiziale 
ed ulteriore necrosi tissutale. 

La quasi totalità dei muscoli è avvolta da una 
spessa fascia connettivo-fibrosa, pertanto lo sviluppo 
di edema si associa ad un marcato incremento della 
pressione del liquido interstiziale, responsabile, a sua 
volta, di ulteriori danni quali: necrosi compressiva, 
compressione dei tronchi vascolo-nervosi, rabdomio- 
lisi di entità tale da richiedere interventi di fasciotomia 
decompressiva, escissione di tessuto necrotico e talo- 
ra amputazione. 

L'impiego terapeutico di prodotti chimici ad azio- 
ne protettiva nei confronti di radicali liberi di ossige- 
no quali: 


— la superossido-dismutasi (protettiva contro 
anione superossido); 

— la catalasi-perossidasi (protettiva contro il pe- 
rossido di idrogeno); 

— il mannitolo (protettivo contro radicali idrossili- 
ci); 

— l’allopurinolo (inibitore di xantino-ossidasi) ha 
dimostrato una efficace azione preventiva nei con- 
fronti del danno indotto da ischemia — riperfusione 
nel tessuto miocardico, intestinale, epatico, renale e 
muscolare, purché attuato il più precocemente possi- 
bile in fase di riperfusione-rivascolarizzazione post-i- 
schemica ovvero prima della decompressione delle 
masse muscolari in corso di crush syndrome. 

Similmente ai tentativi terapeutici volti ad anta- 
gonizzare gli effetti deleteri legati alla liberazione di 
radicali liberi di ossigeno, analoghi sforzi sono stati 
compiuti per limitare gli effetti patogenetici correlati 
all'eccesso di calcio intracellulare. 

L’Amiloride, un diuretico risparmiatore di potas- 
sio, ha mostrato la capacità di ridurre l'accumulo in- 
tracellulare di Na+ e di deprimere l’azione della pom- 
pa Na+/Ca++ con conseguenziale riduzione di Calcio 
intracellulare. 

Recentemente il Benzamil, un analogo dell’Ami- 
loride, ha evidenziato una più marcata azione protet- 
tiva nei confronti dell'effetto “calcio paradosso”. 

Il ricorso a tali tipi di diuretici si è dimostrato uti- 
le, solo se attuato nelle fasi immediatamente antece- 
denti la riperfusione post-decompressiva contestual- 
mente all’uso di soluzioni infusionali finalizzate ad 
antagonizzare l'effetto di deplezione volemica intra- 
vascolare correlato all’uso di detti farmaci. 

L'impiego di diuretici, quali amiloride e mannito- 
lo, può inoltre favorire l'incremento del flusso renale 
tubulare, contribuendo a realizzare un’azione di dilui- 
zione in grado di ridurre gli effetti tubulo ostruttivi e 
nefrotossici di mioglobina, acido urico e composti fer- 
roeme. 


Riassunto. — Gli Autori, dopo aver brevemente deli- 
neato le caratteristiche cliniche della sindrome da schiaccia- 
mento, la cui cronologia patogenetica è caratteristicamente 
correlata alla fase di riperfuzione post-decompressiva, ne 
approfondiscono taluni aspetti fisiopatologici citomoleco- 
lari. 

Gli Autori si soffermano particolarmente sul ruolo 
svolto dai radicali liberi di ossigeno, dall’accumulo citosoli- 
co di calcio e dall’infiltrazione endovasale di polimorfonu- 


cleati nella genesi delle alterazioni del microcircolo e della 
citonecrosi muscolare. Viene, inoltre, suggerito il ricorso ad 
agenti farmacologici in grado di antagonizzare alcuni dei 
meccanismi patogenetici innanzi citati, se somministrati 
nelle fasi immediatamente precedenti la riperfusione-riva- 
scolarizzazione post-decompressiva. 


Résumé. — Les Auteurs, après une synthèse des cara- 
téristiques cliniques de la syndrome d’aplatissement, dont 
la cronologie pathogénique est en relation tout è fait parti- 
culière avec la phase de reperfusion après décompression, 
en étudient quelques aspects physiopathologiques cytomo- 
léculaires. 

Dans les détails, ils examinent le ròle que les radicaux 
libres de l’oxygène, l’accumulation cytosolique de calcium 
et la infiltration intravasculaire de polymorphonucléaires 
exercent dans la genèse des altérations de la microcircula- 
tion et de la cytonécrose musculaire. 

De plus, on conseille le recours à des agents pharma- 
cologiques, antagonistes de quelques-uns de méchanismes 
pathogéniques susmentionnés si on les administre dans les 
phases immédiatement précédentes la reperfusion-revascu- 
larisation après décompression. 


Summary. — The Authors after outlining the clinic cha- 
racteristics of the crush syndrome, the pathogenetic chrono- 
logy of which is characteristically related to the post- 
decompressive reperfusion phase, deal with some physiopa- 
tologic cytomolecular aspects. 

The Authors point out particularly the role of the free 
radicals of oxygen, of the elevation of cytosolic free Cal- 
cium concentration and of the intravascular infiltration of 
polymorphonucleares in the genesis of the injury to the 
skeletal muscle microvascularization and the cellular necro- 
sis. 

Moreover it is suggested the use of pharmacological 
agents able to stop some of the pathogenetic mechanisms 
above quoted, if given in phases immediately preceding the 
post decompressive reperfusion-rivascularization. 
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LA RICKETTSIOSI O FEBBRE BOTTONOSA DEL ME- 
DITERRANEO O MALATTIA DEL CARDUCCI 


Nei primi anni del Novecento, Conor e Bruch de- 
scrissero a Tunisi diversi casi di febbre eruttiva, men- 
tre già dal 1896 Brill, al Mount Sinai Hospital di New 
York, aveva cominciato a studiare una malattia acuta 
febbrile, che osservò in 221 casi, e che venne, poi, dal 
nome dello scienziato, chiamata morbo di Brill. 

Nel 1920 Agostino Carducci, nato a Ceprano in 
provincia di Frosinone nel 1873 e morto a Roma nel 
1970, pubblicò sulla “Rivista Ospedaliera” un articolo 
su una speciale forma di febbre eruttiva, studiando 
15 casi che erano alla sua osservazione dal 1910 al 
1920. Notò, a differenza del morbo di Brill, che le le- 
sioni cutanee facenti parte del corteo sintomatologico 
erano di tipo papulonodulare, anziché papuoroseoli- 
co. Notò pure che il periodo prodromico, non sempre 
presente, era caratterizzato da astenia, profonda spos- 
satezza e dolori vaghi. 

La febbre veniva descritta come di tipo continuo 
remittente, accompagnantesi a brividi, dolori musco- 
lari, specie delle gambe, cefalea senza sudorazione, 
con remittenza mattutina. Osservò anche che la pre- 
detta eruzione cutanea, di tipo papulonodulare, com- 
pariva tra il secondo e l'ottavo giorno dopo la com- 
parsa della febbre. Fece notare, altresì, la benignità di 
tale infezione acuta e la sua non contagiosità, a diffe- 
renza del tifo esantematico, cosa che attribuì alla di- 
versità del vettore trasmettitore, che nel tifo esante- 
matico era dovuto al pidocchio, mentre nel caso della 
febbre bottonosa era attribuibile alla zecca. 

“In tutti i casi nei quali mi fu possibile fare inda- 


(*) Relazione presentata al IV Seminario Internazionale 
di Geografia medica (Roma, Università “La Sapienza”: 4-6 Di- 
cembre 1991). 


Domenico Trischitta 


gini, potei trovare nelle case dei malati cani con zec- 
che” — cita testualmente lo stesso Carducci —. La zecca, 
vettore della rickettsia Conori, responsabile della ma- 
lattia (da ora in avanti R.C.) è nella maggioranza dei 
casi il riphicefalus sanguineus (Maddaluno, 1987). 
Questa zecca appartiene ad un sott'ordine degli acari 
ed è pertanto un ectoparassita ematofago. La femmina 
gravida depone centinaia di uova che rimangono ade- 
renti al corpo. Da queste nascono le larve esapodi, 
che attendono sull’erba per poi fissarsi sull’ospite di 
passaggio, che è quasi sempre il cane (ma può essere 
anche l’uomo). Una volta sazie di materiale sangui- 
gno, si lasciano cadere al suolo per trasformarsi in 
ninfe ottopodi e fissarsi su un nuovo ospite. 

La R.C. è uno schizomicete o batterio a parassito- 
si obbligata endocellulare e per questo molto vicino 
ai virus. Il loro parassitismo predilige le cellule endo- 
teliali, ove si moltiplicano attivamente, producendo 
iperplasia ed infiammazione della parete dei vasi, im- 
mettendo altresè in circolo una tossina corresponsabi- 
le della sua patogenecità. La R.C. infetta soprattutto i 
cani, provocando aree geografiche ad alta endemia. 
L'agente eziologico, però, circola nel sangue del cane 
solo per un breve periodo, che va da 7 a 10 giorni (Pe- 
ralta, 1986). Ed è solamente in tale periodo che la zec- 
ca nutrendosi del sangue dell’animale, fagocita con 
esso anche la R.C. che poi trasmette all'uomo. 

La maggiore incidenza della malattia si ha dopo 
il periodo primaverile, dopo cioè l’ibernazione, rag- 
giungendo il momento di massima contagiosità tra 
agosto e settembre, quando è maggiore il numero 
delle zecche circolanti (Leonaldi, 1987). Nel punto di 
inoculo sulla cute dell’uomo la zecca produce una le- 
sione caratteristica, che è chiamata tache noire; lesio- 
ne cutanea, dapprima eritema-edematosa infiltrata 
con necrosi centrale, e successivamente evolventesi 
in forma crostosa (Di Leo, 1986). Ma anche la mucosa 


185 


congiuntivale può rappresentare una via d'accesso 
della R.C., attraverso polveri contaminate con feci di 
zecche (Garufi, 1987). Dopo 3 o 5 giorni dall'inizio 
della febbre compare l'eruzione cutanea, rappresen- 
tata da lesioni papulonodulari o maculo-papulose, di- 
stribuite alle regioni palmo-plantari ed al tronco, op- 
pure da piccoli elementi emorragici diffusi su tutta la 
superficie cutanea, che sono da considerarsi come 
conseguenza dell’azione proliferativa e citotossica 
della R. all'interno delle cellule endoteliali (Cannaò 
1987). Anche le mucose possono essere interessate e 
in questo caso si ha la comparsa dell'esantema, che 
può riscontrarsi alla mucosa orale, vaginale o con- 
giuntivale (Di Leo, 1986). I dati bioumorali che si cor- 
relano all’infezione sono: aumento di azotemia, crea- 
tininemia, VES, modico innalzamento della transami- 
nasi, con inversione del rapporto SGOT SGPT, in as- 
senza di markers positivi per i virus dell’epative virale, 
cioè HAV, HBV, CMV, EBV (Titone, 1987); aumento 
della latticodeidrogenasi (LHD), secondaria ad una ri- 
duzione del numero delle piastrine per aggregazione 
e lisi delle stesse, ciò che è alla base delle manifesta- 
zioni di tifo emorragico osservabili sul distretto cuta- 
neo (Di Leo, 1986). 

Sierologicamente è possibile mettere in evidenza 
un incremento delle IgM all'inizio della malattia e, in 
tempo successivo, nel corso di essa, delle IgG. Si ha 
pure un aumento dell’attività monocitica — macrofagi- 
ca, volta a limitare la moltiplicazione intracellulare 
delle rickettsie. Dopo mesi o anni è anche possibile 
mettere in evidenza la persistenza di anticorpi IgG, il 
che può contribuire a spiegare la mancanza di ricadu- 
te o di riacutizzazioni a distanza di tempo (Cannaò, 
1987). 

La diagnosi viene effettuata mediante la ricerca 
nel sangue di anticorpi anti-rickettsie, mediante la 
reazione di Weil - Felix, che si giova di sospensioni 
batteriche di Proteus OX2 — OX 19 e OXK, messe a 
contatto con il siero del paziente. Tale reazione si po- 
sitivizza dopo circa 2 settimane dall’inizio della malat- 
tia (Leonaldi, 1987; Di Leo, 1986). L'indagine diagno- 
stica si è in questi ultimi tempi arricchita di una nuova 
metodica, che è quella della microimmunofluorescen- 
za indiretta, che si è rivelata molto più sensibile della 
precedente e più precoce (Maddaluno, 1987). 

Mentre l'espansione della R.C. è stata segnalata 
fin dal 1970 in altre zone del mondo, come dimostra- 
no le denunce statunitensi per la “febbre eruttiva delle 
Montagne rocciose”, in Italia la R. ha avuto un signifi- 
cativo incremento a partire dal 1974. Secondo i dati 
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dell'Istat, le regioni più colpite sono state nell'ordine 
il Lazio, la Sicilia, la Liguria e la Sardegna (Leonaldi, 
1987). Mentre da un lato si conferma il dato che l’in- 
fezione presenta ancora oggi una importante inciden- 
za nelle zone rurali — come da ricerche effettuate nelle 
province di Frosinone, Siracusa, Trapani, Palermo ed 
Agrigento — dall’altro si fa sempre più evidente lo spo- 
stamento di tale incidenza verso le zone turistico-resi- 
denziali e urbane, in relazione alla evoluzione econo- 
mica e sociale dell’Italia. 

La malattia, fino ad anni addietro, era confinata 
alle campagne, dove vaste aree incolte padronali era- 
no destinate al pascolo e dove si insediavano grosse 
fattorie padronali per l'allevamento di ovini, bovini, 
equini e suini. All’accudimento delle mandrie e delle 
greggi erano preposti pastori, che svolgevano man- 
sioni di guardia, mungitura e preparazione di latte e 
formaggi, coadiuvati nel loro lavoro di sorveglianza 
da una schiera di cani bastardi, che servivano a ripor- 
tare nel branco gli animali allontanatisi. In questi ulti- 
mi anni, invece, si è assistito alla scomparsa dei grandi 
allevamenti, ai quali si sono sostituiti i piccoli alleva- 
menti, a gestione familiare, dove al pastore si è sosti- 
tuito l'allevatore stesso, con possibilità del rientro se- 
rale al proprio domicilio, essendo migliorata la viabi- 
lità e più diffuso l'uso di mezzi di trasporto, grazie ai 
quali si sono infranti gli annosi steccati esistenti tra la 
campagna e gli insediamenti urbani. Anche la sorve- 
glianza degli animali, che prima era affidata ai cani, 
ora viene effettuata mediante mezzi motorizzati. 

Lungo le coste, specialmente in Sicilia, si è avuto 
poi un incremento edilizio notevole, di tipo residen- 
ziale-turistico, per cui, dove prima fiorivano giardini e 
orti, ora sorgono ville, complessi alberghieri, villaggi 
turistici, con relative infrastrutture, caratterizzate da 
parchi, giardini, piscine, In tali zone, specie nel perio- 
do estivo, si registra un incremento notevole e signi- 
ficativo dei residenti (Di Leo, 1986). 

A queste trasformazioni socio-economiche biso- 
gna aggiungere che il piccolo allevatore con le sue 
mandrie si inoltra tra queste strutture residenziali, an- 
che per il fatto che le greggi tendono a migrare dalla 
montagna e dalla collina, ormai sempre più avara di 
pascolo e di acqua, verso i litorali, più freschi, che of- 
frono condizioni più favorevoli, facilitando però, nel 
contempo, la diffusione della zecca. Anche il coni- 
glio, protetto da recinti, reticolati, mura, la volpe e i 
cani randagi, attirati dai rifiuti alimentari che ivi ab- 
bondano più che in montagna, alimentano il ciclo oc- 
culto delle zecche, così come la lepre, il riccio e la fai- 


na, integrandosi così con il ciclo meno occulto degli 
animali domestici. Tali fattori debbono perciò consi- 
derarsi responsabili di un cambiamento tipologico 
delle zone di endemia della R., che da malattia emi- 
nentemente rurale ha perduto sempre più queste ca- 
ratteristiche per acquistare quelle che la fanno confi- 
gurare come malattia legata ai movimenti turistici esti- 
vi e definirla con termine anglosassone holiday di- 
sease (Di Leo 1986). 

A tale cambiamento non è da ritenersi estraneo 
l'abbandono dell’uso del D.D.T. nelle campagne e 
l'adozione, spesso indiscriminata, di anticrittogamici 
e diserbanti, con scomparsa di uccelli, roditori, insetti, 
naturali predatori di zecche (Milita, 1987). La trasfor- 
mazione epidemiologica è confermata, inoltre, da ri- 
cerche eseguite in tal senso dal presidio ospedaliero 
di Sciacca, che ha dimostrato come in una casistica di 
85 soggetti esaminati dal 1977 al 1982 solo 4 pastori, 
2 guardie forestali e 12 agricoltori erano stati colpiti 
dalla malattia, a fronte di 28 casalinghe, 10 impiegati 
e 10 pensionati (Di Leo, 1986). Il dato è particolar- 
mente suggestivo e viene confermato anche da una ri- 
cerca effettuata presso il laboratorio di analisi dell’O- 
spedale Civile “Umberto I” di Siracusa e nell'Istituto di 
Microbiologia dell’Università di Catania. Attraverso 
uno screening effettuato su emodializzati, donatori di 
sangue e ricoverati in reparti di chirurgia dell’Ospeda- 
le Civile di Siracusa, con le metodiche diagnostiche 
della Weil-Felix della immunofluorescenza indiretta è 
stata riscontrata una specifica positività dell’antigene, 
in soggetti di provenienza sia rurale che urbana, sen- 
za patologia rickettsiosica in atto o pregressa. La qual 
cosa può altresì considerarsi come spia di infezioni 
asintomatiche o paucisintomatiche passate innosser- 
vate (Garufi, 1987). 

Nonostante il decorso clinico favorevole e l’esito 
non infausto della malattia, sono stati segnalati casi di 
complicanze con compromissione di organo e talora 
casi mortali. Tra questi alcuni di insufficienza renale 
acuta; di cui tre segnalati dalla divisione malattie infet- 
tive dell'Ospedale “Regina Margherita” di Messina e 5 
da quella dell'Ospedale di Reggio Emilia. In tali casi è 
stata invocata l’azione della tossina della R.C., struttu- 
ra di natura lipidica (lipide A), che mediante il già ri- 
cordato meccanismo di localizzazione vasculitica, im- 
pegna le strutture tubulari, glomerulari ed interstiziali 
del rene (Dollenz, 1987). Dagli stessi nosocomi sono 
stati inoltre segnalati, rispettivamente 2 casi e 1 caso 
di miocardite acuta, attribuiti alla colonizzazione della 
R.C. nei capillari e nelle arteriole del miocardio, con 


quadro anatomo-patologico di miocardite interstiziale 
(Giudici, 1987; Magaraci, 1987). Alla predetta vasculi- 
te sistemica, con conseguente proliferazione endote- 
liale ed occlusione vascolare, vengono relazionati 2 
casi di encefalite, segnalati dal presidio ospedaliero di 
Sciacca; 1 caso di meningo-encefalite e 1 caso di scle- 
rosi laterale amiotrofica da quello di Messina e 1 caso 
di risentimento meningeo da quello di Reggio Emilia 
(Casandra, 1986; D'Andrea, 1987; Giudici, 1987). 

Anche l'apparato respiratorio non è risparmiato, 
sia con un meccanismo di tipo vasculitico, sia per ina- 
lazione diretta di polveri contenenti materiale fecale 
delle zecche e di detriti epidermici di cani parassitati, 
come messo in evidenza dall'Istituto di Clinica Medica 
dell’Università di Palermo, specie in soggetti addetti a 
laboratori specializzati per la coltura di R. e di vaccini, 
con quadri infiltrativi polmonari di tipo interstiziale. 
Due casi di polmonite interstiziale sono stati segnalati 
presso l'Ospedale Civile S. Martino di Genova, nel 
corso di febbre bottonosa (Scafidi, 1987; Rizzo 1987). 

In uno studio su 802 casi di R., osservati presso 
l'ospedale L. Spallanzani di Roma dal 1976 al 1986, 
ben il 4,2% si complicò con sequele respiratorie di ti- 
po broncopolmonitico e pleuritico. Su 4 deceduti, 
l'autopsia in 1 caso evidenziò una tromboembolia 
polmonare e in un altro un edema polmonare acuto; 
in un terzo caso furono riscontrate ulcerazioni multi- 
ple dello stomaco e dell’intestino: è stata segnalata in- 
fatti anche la possibilità di un'infezione attraverso le 
mucose delle vie digestive (Zecchini, 1987). 

Su 85 casi osservati dal 1979 al 1982 all'Ospedale 
Civile di Sciacca, il 3,5% dei pazienti presentarono 
complicanze gastroenteriche, caratterizzate da pan- 
creatiti, ulcera perforata ed ulcera sanguinante (Fa- 
mulari, 1987). Un caso raro di corioretinite secondaria 
a vasculite retinica è stato segnalato presso l'Ospedale 
Civile Regina Margherita di Messina (Casandra, 1986). 
Due casi di malattia ad esito letale sono stati invece 
segnalati dal presidio ospedaliero di Sciacca e messi 
in relazione a fattori prognostici sfavorevoli, quale l’e- 
tà, maggiore di anni 70, il ritardo dell’inizio della tera- 
pia, condizioni patologiche preesistenti, l’insufficien- 
za renale, l'aumento degli indici enzimatici bioumora- 
li, tra i quali quelli pancreatici ed epatici. 

Il cane, oltre che serbatoio della R.C., può rap- 
presentare il soggetto destinatario della malattia tra- 
smessa dalla zecca. 

Dall’Istituto di Patologia e Clinica Medica Gene- 
rale della Facoltà Veterinaria dell’Università di Messi- 
na, infatti, sono stati segnalati 13 casi di infezione ca- 
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nina da R., comunemente nota con il termine di Ebrli- 
chiosi. Nei casi osservati, alla sintomatologia febbrile 
si aggiungeva una diatesi emorragica con epistassi e 
lesioni petecchiali sulla cute e sulle mucose, oltre ad 
un innalzamento degli enzimi epatici, della bilirubina 
e dell’azotemia. La diagnosi è stata eseguita con il me- 
todo della immunofluorescenza indiretta — già ricor- 
dato — e con il riscontro delle tipiche morule nel cito- 
plasma dei leucociti, su strisci di sangue colorati con 
il metodo di May Grundwald Giemsa (Pennisi, 1987). 


2. UN'’ENDEMIA TIPICA DI UN ECOSISTEMA AFFOL- 
LATO SU SPAZI GEOGRAFICI ANOMALI E AD ALTO 
RISCHIO SANITARIO 


Nel primo Seminario Internazionale di Geomedi- 
ca il Mansueto (S. Mansueto, 1982), aveva avvertito 
dell’incipiente ripresa della febbre bottonosa in Italia, 
nel bacino del Mediterraneo e nel Mondo, paventan- 
do una nuova ed insolita caratterizzazione geografica 
della malattia, in quanto assumeva non solo una di- 
stribuzione areale più vasta, ma anche non più dipen- 
dente dal solito ambiente rurale, nel quale era stata ri- 
conosciuta e al quale, fino ad allora, sembrava appar- 
tenere per genesi e diffusione, tanto da poter essere 
classificata come malattia professionale di pastori ed 
agricoltori, essendo trasmessa per via diretta ed indi- 
retta dalla zecca del cane. 

In quello scorcio di tempo nel quale il Mansueto 
(Mansueto, 1982), da medico, rilevava la rivitalizza- 
zione del ciclo endemico della F.B. del Mediterraneo 
o R.C., cioè negli anni settanta, e, da acuto osservato- 
re del processo espansivo e distributivo della malattia, 
faceva notare che erano in crescita i casi avvertiti nelle 
aree urbanizzate, l’Italia elaborava l’ultima fase del 
cambiamento del proprio paesaggio da rurale in urba- 
no, che si costruiva specialmente mediante l’affolla- 
mento della popolazione nelle sedi demografiche in- 
termedie e per mezzo della nuova urbanizzazione 
delle fasce costiere. 

Erano quelli gli anni in cui l’Italia diventata un 
Paese sempre più terziarizzato e, perciò, segnato da 
una forte concentrazione della popolazione in una 
nutrita schiera di entità urbane di differente livello de- 
mografico e funzionale, la maggior parte delle quali 
mostravano un modello di crescita connotato da diso- 
mogeneità di rapporti con lo spazio rurale, sulla cui 
superficie stavano sviluppandosi. 

Il XXIII Congresso Geografico Italiano del 1983, 
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dal significativo titolo L'Italia verso il 2000, dedicò 
una tavola rotonda a La popolazione in Italia alla lu- 
ce dell'ultimo censimento (Dagradi, 1983), che mise 
in luce i mutati rapporti distributivi della popolazione 
nel nostro spazio geografico, e nell'evoluzione di es- 
so furono colte ancora nuove motivazioni, dirette e 
indirette, di un altro fenomeno, avvertito già da qual- 
che decennio, e rappresentato appunto dal progressi- 
vo ed inarrestabile cambiamento dei rapporti tra città 
e campagna (Ferro, 1969). 

Nel 1986 il XXIV Congresso Geografico Italiano 
presentava una sezione Nuova città e nuova campa- 
gna (Celant, 1986), nella quale si faceva il punto di 
vent'anni di cambiamenti della città e della campagna 
alla luce dell’evoluzione generale della nostra società, 
che aveva ribaltato le vecchie logiche geografiche ed 
economico-funzionali fino ad allora influenti sulla ri- 
distribuzione urbana, sulla localizzazione delle resi- 
denze e sulla deconcentrazione spaziale delle occu- 
pazioni. 

Mentre l’attenzione di molti geografi era attratta 
in modo particolare dall'avanzata del terziario im- 
prenditoriale e tecnologico, che configurava una nuo- 
va mappa delle aree-pilota, in ambito geomedico si ri- 
levava che il processo di sfaldamento spaziale e fun- 
zionale del binomio città-campagna cominciava ad al- 
terare il quadro preesistente della geografia della sa- 
lute, determinando la reviviscenza di talune forme en- 
demiche, che venivano potenziate dall’imporsi 
dell’urbanizzazione in centri prima rurali e dalla cre- 
scita esponenziale delle residenze in aree prima disa- 
bilitate ed incolte. I mutamenti della qualità della vita 
e la crisi dell'ambiente negli spazi urbani vecchi e 
nuovi per la loro drammaticità attirano, infatti, l’atten- 
zione dei geografi (Caldo — Guarrasi, 1983; Cori, 
1988), mentre la geografia medica dal canto suo parte 
dall’osservazione dell’'esplodere dei problemi di vivi- 
bilità sociale e dei rischi per la tutela della salute 
emergenti negli spazi urbani per proporre un'ottica di 
studio globale e molto articolata (Arena, 1986). Suc- 
cessivamente la geografia medica inquadra anche i 
problemi dell'ambiente in agricoltura, occupandosi 
delle emergenze spaziali ed ambientali che derivano 
dall'avanzata dell’incolto, dalla deruralizzazione e, 
quindi, della riqualificazione, anche sanitaria, delle 
superfici anomale sotto l’aspetto della vecchia e della 
nuova utilizzazione del suolo (Palagiano — De Santis, 
1989). 

Volendo dunque creare una sorta di parallelismo 
tra gli indirizzi di indagine della geografia che osserva 


l’Italia che cambia negli ultimi decenni, non si può 
sorvolare sul fatto che il ramo scientifico della geogra- 
fia medica ha sviscerato taluni aspetti, per così dire 
sottostanti, di certi fenomeni macroscopici come l’ur- 
banizzazione, la deruralizzazione, l'inquinamento di- 
lagante, i quali presentano una rilevanza notevole per 
la geografia in quanto pressoché ubiquitari e hanno, 
per di più, un costo ambientale e una ricaduta sociale 
certamente non trascurabili, non solo per le valenze 
medico-sociali, ma anche sotto il profilo di ulteriori e 
più approfonditi studi. 

Per esempio, lo stravolgimento dei tradizionali 
modelli insediativi e la crescente invivibilità delle me- 
tropoli hanno delineato (Leone, 1986), da un lato, la 
creazione di spazi ibridi, cioè difficilmente attribuibili, 
tanto all'ambiente rurale che a quello urbano e, 
dall'altro, hanno comportato serissimi problemi di in- 
quinamento da rifiuti solidi urbani e, più in generale, 
squilibri rilevanti nell'attività di prevenzione sanitaria 
contro le malattie infettive provocate dall’affollamen- 
to, in spazi ristretti e non attrezzati, di persone, anima- 
li domestici e animali da allevamento (Papurello, 
1986). 

Il ruolo delle U.S.L., nate nel 1978, non è mai sta- 
to molto determinante e tanto meno esclusivo su que- 
sto versante, tanto che i conflitti di competenza con 
gli Assessorati Comunali all’Igiene sono stati e sono 
frequenti; inoltre le croniche deficienze dei servizi di 
nettezza urbana, sia nelle grandi che nelle piccole e 
medie città, hanno agito sempre da concause determi- 
nanti nella diffusione della R.C. e di altre malattie in- 
fettive. A ciò si aggiunga, anche, che all'aumento del- 
la popolazione canina domestica nelle sedi urbane — 
per motivi di varia natura: guardia, difesa, compagnia 
— non corrisponde sempre da parte dei proprietari né 
la denuncia alle autorità comunali né un'azione co- 
stante di tutela e di profilassi, nonostante essa sia resa 
ancora più necessaria dall'invasione del randagismo 
che intensifica i contatti all'interno della popolazione 
canina. Se, infine, si considera — per tornare in tema di 
disservizi pubblici - che molte U.S.L. non dispongono 
del nucleo di polizia veterinaria addetto alla cattura 
dei randagi, si comprende facilmente la pericolosità 
latente della R.C. in ogni ambiente urbanizzato. 

L'Italia è un paese a storico rischio endemico di 
R.C. e oggi ne è tra i più colpiti: non lo dimostrano 
soltanto le statistiche, ma lo si desume anche dalla 
caratterizzazione climatica della malattia. La R.C. per- 
siste nei climi caldi, mediterranei e sub-tropicali, es- 
sendo il suo batterio termoresistente e avendo perciò 


capacità di sopravvivere all’abbassamento di tempe- 
ratura non drastica che denota l'inverno nelle aree 
con questo clima e di riprendere virulenza con il ciclo 
termico ascendente del periodo primaverile-estivo, 
tant'è che la più alta incidenza di infezione viene rag- 
giunta nei mesi di agosto e settembre. Se a questi dati 
climatici di base si aggiunge che nei nostri spazi urba- 
ni agisce un microclima favorevole all’innalzamento 
delle temperature, si desume facilmente che il batte- 
rio della R.C. riceve anche dall'ambiente urbano un 
decisivo impulso al rafforzamento della propria capa- 
cità di resistenza e, forse, anche al prolungamento del 
periodo di incubazione nel soggetto contagiato. In ra- 
gione di queste concause ambientali ne deriva che il 
momento climatico di maggiore pericolosità coincide 
con l’estate e, dunque, con la stagione balneare, vis- 
suta su tutte le nostre spiagge congestionate dall’ur- 
banizzazione turistico-residenziale in una dimensione 
qualitativa di vita a rischio, dovuta all’affollamento 
umano e al consumo indiscriminato di uno spazio ad 
accresciuto livello di inquinamento. 

In questo ambiente si consuma un surplus di 
azioni e comportamenti incontrollati, condizionati dal 
particolare tipo di soggiorno e da uno stato psicologi- 
co di rilassamento mentale e fisico, che abbatte le bar- 
riere difensive sanitarie e che non fa considerare che 
quello spazio in precedenza può essere stato utilizza- 
to per scopi del tutto diversi, che vi hanno talvolta im- 
messo fattori di rischio per la salute. Non è infatti in- 
solito osservare nei mesi invernali primaverili man- 
drie di ovini e caprini insinuarsi negli spazi incolti del- 
l’urbanizzazione costiera alla ricerca di pascoli, oppu- 


(1) Ben 802 casi osservati all'Ospedale Spallanzani di 
Roma tra il 1976 e il 1985, 85 a Sciacca e altri 100 circa tra 
Palermo, Catania, Siracusa, Messina e Reggio Emilia. L’a- 
spetto nuovo, emergente dall'esame delle statistiche, consi- 
ste nell'appartenenza del maggior numero di pazienti allo 
spazio urbano e non a quello rurale, a conferma delle mu- 
tate condizioni ambientali di incidenza della malattia. 

(2) Lo confermano sia l’attuale distribuzione geografi- 
ca, che interessa il bacino del Mediterraneo, alcune aree 
monsoniche e altri spazi del Centro-America ed economia 
pastorale, sia l'habitat nel quale fu riconosciuta agli inizi del 
secolo da Conor e Bruch, che è quello della pastorizia no- 
made delle steppe predesertiche della Tunisia, ove lo spa- 
zio pastorale dilaga e si insinua all'interno delle sedi rurali 
ed entra in simbiosi con un ambiente igienico-sanitario pro- 
miscuo e non protetto. Anche il Carducci, medico ciociaro 
vissuto a lungo tra Otto e Novecento, confermò nel 1920 
che la R.C. alberga in ambito pastorale, avendo esercitato la 
professione tra i pastori ciociari che transumavano le greggi 
verso la pianura pontina. 
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re essere raccolte in recinti adiacenti le case di villeg- 
giatura disabitate. Questa intromissione continua di 
animali veicolatori di zecche di R.C. spesso prosegue 
anche nei mesi estivi, durante i quali le difese perso- 
nali esterne sono minori e ìl rischio sanitario globale 
nell'ambiente si accresce. In dipendenza da ciò la 
concentrazione della maggior parte delle infezioni si 
ha nel periodo estivo e la prevalente localizzazione è 
nelle zone balneari molto urbanizzate; queste coinci- 
denze hanno convinto i medici a definire la R.C. boli- 
day disease, malattia delle vacanze; una definizione 
che, tra l’altro, ha il vantaggio di evidenziare l'emigra- 
zione della malattia in un ambiente diverso da quello 
originario, cioè dalla campagna alla città. 

Infatti un aspetto non trascurabile emerso nella 
lettura della casistica e dalla ricognizione areale degli 
spazi geografici colpiti è rappresentato dall’essenza 
della R.C. in aree collinari e montane, anche nei mesi 
estivi, spiegabile con la neutralizzazione del virus a 
causa delle più basse temperature invernali e con la 
ormai scarsa incidenza della pastorizia. È, però, anche 
vero che la popolazione residente in montagna è no- 
tevolmente rarefatta e proporzionalmente troppo in- 
feriore a quella addensata nelle sedi urbane di grossa 
e media dimensione per poter essere colpita dall’infe- 
zione in misura percentualmente rilevante, cioè a li- 
vello endemico. Tuttavia bisogna anche osservare che 
la non rilevazione di soggetti colpiti tra le non trascu- 
rabili correnti turistiche che frequentano la montagna 
in estate, induce a propendere quantomeno per la 
scarsa virulenza della R.C. in ambiente turistico mon- 
tano. 

D'altra parte, è rimarchevole che neanche nelle 
montagne dell’estremo Mezzogiorno si siano registra- 
ti casi di R.C., a conferma sia della impotenza del virus 
ad una certa quota altimetrica, sia dell'assenza di un 
ambiente degratato, anche stagionale, nelle località di 
turismo estivo. 

Un'ulteriore spiegazione può essere trovata os- 
servando il tipo di luoghi frequentati dai soggiornanti 
in montagna, cioè boschi, sentieri di pendio, radure 
attrezzate per la sosta e il ristoro, che di solito sono 
spazi conservati all'ambiente e, comunque, non fre- 
quentati da greggi e da cani e non adibiti a discariche. 
Infine, il tipo di abbigliamento semi-pesante, usato in 
montagna anche d'estate, evita il contatto diretto della 
pelle con il suolo, dove giacciono le larve della zecca 
in attesa dell'ospite di passaggio, e costituisce una 
buona difesa contro l'infezione. Il che rappresenta 
una necessità climatica, ma anche un comportamento 
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cautelativo nel momento in cui si frequenta uno spa- 
zio come quello montano dove la presenza dell’attivi- 
tà pastorale dovrebbe essere più massiccia che sulle 
bassure costiere. 

A questo punto è opportuno chiedersi se la vita 
in ambiente urbano, o urbanizzato, di montagna è 
qualitativamente superiore, intanto per la R.C. e, in 
senso più ampio, per i rischi sanitari comportati dal 
soggiorno in ambienti come quello delle città e delle 
località balneari, co-frequentati da una folla inquinan- 
te composta da uomini e animali? È probabile che la 
qualità della vita in montagna sia più elevata, in rap- 
porto ai minori rischi di malattie indotte dalla trasfor- 
mazione dell'ambiente, creata dalla urbanizzazione 
residenziale e turistica, e in dipendenza dall’esistenza 
di un habitat climatico refrattario a certe forme di in- 
fezione di derivazione animale. È evidente, però, che 
la virulenza di certe forme infettive potrà crescere an- 
che in montagna, in relazione al grado e al ritmo del 
cambiamento dell’ecosistema tipico verso sistemi de- 
boli e più facilmente attaccabili da fattori umani e zo- 
opatologici. Se la montagna, o, comunque, talune 
aree turistiche diventeranno un ecosistema affollato, 
il rischio globale di infezioni da latente potrà divenire 
diffuso, più o meno come nelle aree urbane e in quel- 
le balneari. 

Con poco margine di dubbio si può, quindi, de- 
finire la R.C., oltre che, in passato, patologia endemi- 
ca della vita agropastorale, oggi malattia da inquina- 
mento dell'ambiente urbanizzato, portatavi dalla rot- 
tura degli assetti territoriali tradizionali della città e 
della campagna, ma soprattutto indotta dal degrado 
igienico-sanitario degli spazi urbanizzati e, probabil- 
mente, destinata a diffondersi ancora finché non sa- 
ranno raggiunti nuovi equilibri spaziali e livelli 
igienico- sanitari protetti (De Meo, 1986). 

La R.C. può dunque rientrare in quel “quadro di 
malattie infettive diventato molto poco leggibile nei 
paesi a forte sviluppo, a causa dei numerosi elementi 
che sono venuti a complicare la situazione clinica di 
una data regione geografica” (Palagiano, 1990). Per 
altro verso la diffusione della R.C. e di altre forme der- 
motifosimili (Terranova — Bianchini, 1989) dimostra 
che i meccanismi che presiedono alla vitalità delle 
malattie prescindono spesso dalla tipologia geografi- 
ca degli spazi in cui si esplicano — salvo ad esserne 
rafforzate o smorzate dai fattori ambientali — e invece 
si legano alla qualità sanitaria del sistema ecologico 
creato dagli esseri viventi. 

A mio modo di vedere esiste una coazione tra i 


due aspetti geoambientali che favoriscono la diffusio- 
ne della R.C. al di fuori dello spazio storicamente di 
pertinenza. Il primo è rappresentato dal fenomeno 
della commistione dello spazio urbano — 0, comun- 
que, urbanizzato — con lo spazio rurale — meglio an- 
cora: deruralizzato —; il secondo è dato dal crescente 
grado di inquinamento generale che caratterizza le 
aree urbane e gli spazi confinanti, spesso adibiti a di- 
scariche o lasciati incolti, specialmente a ridosso delle 
periferie. In secondo luogo, non è da omettere il fatto 
che non solo i cani, ma tutti i vertebrati, possono es- 
sere vettori della R.C. e che i topi, in particolare, ne 
sono un ricco serbatoio. 

Inoltre non si ritiene completa e convincente la 
teoria secondo cui, in seguito alla erosione dello spa- 
zio pastorale da parte dell’incolto e, in generale, a 
causa della ormai completata deruralizzazione, l’atti- 
vità pastorale sia discesa addirittura fin sui litorali, oc- 
cupando gli spazi non ancora acquisiti dall’edilizia re- 
sidenziale e trasferendo in tal modo in pianta stabile 
la R.C. dal retroterra al mare, cioè dalle aree meno 
abitate a quelle più affollate: innanzitutto per il fatto 
che la pastorizia stanziale in aree litorali è un’attività 
non molto diffusa, in quanto gli improvvisati pascoli 
marittimi sono poveri e sempre meno estesi; poi, per- 
ché, proprio per queste caratteristiche ambientali, vi 
si può esercitare un’attività discontinua e che non può 
dare redditi adeguati. Tale ipotesi si può accettare, ma 
solo in parte, per talune aree costiere della Calabria e 
della Sicilia meridionale, dove non poche zone colti- 
vate sono state abbandonate all’incolto in prospettiva 
della lottizzazione edilizia (Trischitta, 1989; Ciaccio, 
1987) e nel frattempo sono state utilizzate per prati- 
che di pascolo scadente da una pastorizia respinta 
dalla collina interna dalle trasformazioni agrarie o dal- 
l’aridità; qui le aree di foce di numerose fiumare in 
primavera si ravvivano di vegetazione spontanea, e 
sono percorse da mandrie e greggi in movimento alla 
ricerca di pascoli temporanei. 

In secondo luogo perché, come già detto, il cane 
e altri vertebrati sono animali ubiquitari, e negli ultimi 
tempi la loro presenza nelle aree urbane è notevol- 
mente aumentata con rischi maggiori di malattie infet- 
tive (Papurello, 1986), indipendentemente dal loro di- 
minuito impiego pastorale. In terzo luogo perché la 
popolazione canina insediata nelle aree urbane ha bi- 
sogno di spazi non edificati per il proprio ritmo biolo- 
gico e perciò soggiorna quotidianamente nei giardini 
pubblici, nelle aiuole dell'arredo urbano e nelle 
chiazze d’incolto dei quartieri di periferia. 


Infine, vi è motivo di credere che vi sia una terza 
spiegazione, prettamente geografica, che concerne la 
percezione che della campagna hanno gli abitanti 
della città e che li induce a ritenere tale ogni spazio 
differente da quello urbano, soprattutto se verde, se 
non costruito e non caratterizzato da affollamento di 
persone e da segni evidenti di inquinamento. 

L'erosione dello spazio rurale, avvenuta gradual- 
mente in un arco di tempo non breve, ha avuto, tra 
l’altro, l’effetto di generare superfici incolte, tanto vi- 
cino alle aree urbane (diventate prima o poi edifica- 
te), quanto in zone distanti dalla città e spesso impro- 
priamente adibite a pascolo. La società urbana, con- 
sumatrice di spazio, ma anche spinta da motivazioni 
ambientalistiche, reattive al tangibile degrado del pro- 
prio abituale spazio di relazione, si sposta in tutte le 
direzioni alla ricerca di aree genericamente verdî per 
le proprie abituali parentesi di evasione e di svago, 
senza essere consapevole di poter contrarre potenzia- 
li fattori biologici di infezione e di esportarvi proprie 
azioni inquinanti, già solo attraverso il deposito di ri- 
fiuti solidi, realizzando così un mutuo trasferimento di 
fattori di degrado per l’ambiente e di rischio per la sa- 
lute. 

In altri termini, si propone, in dimensioni più lar- 
ghe e per fattori diversi, il problema dell'ambiente per 
quelle superfici che non sono né urbane né rurali e 
che si prestano ad essere alterate da azioni inquinanti 
prodotte tanto dall'uomo che dagli animali. Le conse- 
guenze più dirette consistono nel trasferimento me- 
diante l’uomo dei fattori di rischio sanitario, ivi acqui- 
siti, nelle aree urbane, dove già il livello endemico è 
latente per le caratteristiche generali negative dell’am- 
biente. 

Ad aggravare il rischio sanitario in campagna 
concorre anche la cosiddetta agricoltura tecnologica, 
la quale ha, da un lato, portato alla riduzione del vec- 
chio spazio rurale e, dall'altro, per crearne uno nuovo 
e più produttivo, anche se meno esteso, ha impiegato 
diserbanti ed anticrittogamici che hanno falcidiato 
molte specie di insetti, uccelli e roditori, naturali ster- 
minatori di zecche, offrendo in tal modo un habitat 
più protetto a questo e ad ogni altro tipo di fattore in- 
fettivo. L'abituale frequentazione dell’uomo e del ca- 
ne in queste aree-focolaio rappresenta un incentivo 
non secondario alla veicolazione della R.C. dalla cam- 
pagna alla città. 

Tuttavia alcune considerazioni vanno fatte in 
rapporto alla localizzazione prevalente della malattia 
in Italia. Le aree di maggiore diffusione, come l’estre- 
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mo Mezzogiorno continentale e insulare e le periferie 
metropolitane dell’Italia centrale (Falcioni-Mancini, 
1986), corrispondono agli ambiti spaziali soggetti a 
più forte degrado ambientale e a più alto rischio en- 
demico. Il corrispondente standard di qualità sanitaria 
della vita nelle periferie metropolitane e negli spazi 
urbanizzati del profondo Mezzogiorno non è molto 
articolato ed è poco reattivo nei riguardi di questi fat- 
tori di rischio, i quali vengono poco o nulla conside- 
rati dalla popolazione, mentre da parte delle U.S.L. 
non trovano la dovuta considerazione per cause di or- 
dine generale dipendenti dal complesso delle loro 
croniche disfunzioni. 

Le prospettive di diffusione della R.C. in Italia di- 
pendono, perciò, in gran parte dall’abbassamento del 
degrado dell'ambiente urbano e dalla corrispondente 
tutela degli spazi verdi, sia interni che adiacenti le cit- 
tà e, infine, anche da una diminuzione della popola- 
zione canina domestica e randagia 0, quanto meno, 
dalla loro migliore profilassi. Pur non trattandosi di 
una malattia infettiva che ha frequente esito infausto, 
è tuttavia da considerarsi molto pericolosa per gli an- 
ziani e per i bambini, i quali sono, poi, le persone che 
di più frequentano gli spazi verdi urbani e hanno più 
contatti con i cani. 


Riassunto. — La rickettiosi è una malattia professiona- 
le dei pastori, provocata da contatto con zecche di cane, 
che produce stato febbrile, astenia, alterazioni cutanee e 
talvolta colpisce organi come i reni e il sistema nervoso. 

Dal 1970 in poi nel mondo vi è stata una recrudescen- 
za della rickettiosi, e in Italia i casi più numerosi sono stati 
rilevati nelle aree turistiche e balneari, nelle periferie delle 
metropoli e raramente in campagna. A causa di questa nuo- 
va ed insolita localizzazione, i medici, hanno proposto di 
definire la rickettiosi “malattia delle vacanze” (holiday di- 
sease), 

Negli ultimi 10 anni in Italia sono stati registrati oltre 
1000 casi e, in rapporto alla loro prevalente distribuzione in 
zone ad alta urbanizzazione e a corrispondente elevato li- 
vello di inquinamento, si ritiene che la rickettiosi sia una 
malattia endemica che in ambiente urbano e periurbano 
trova il proprio habitat ideale a causa delle carenti condizio- 
ni igienico-sanitarie che caratterizzano tutti gli spazi urba- 
nizzati e semiurbanizzati. 


Résumé, — La Rickettsiose est une maladie profession- 
nelle des bergers, provoquée par le contact avec les tiques 
des chiens, laquelle est la cause d’un état fiévreux, d’asthé- 
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nie, d’altérations cutanées et quelque fois intéresse des or- 
gans tels que les reins e le système nerveux. 

Depuis 1970 il y a eu dans le monde une récrudescen- 
ce de la rickettsiose et en Italie les cas les plus nombreux 
ont été rélevés dans les territoires touristiques et balnéaires, 
dans les péripheries des métropoles et tout rarement en 
campagne. 

A’ cause de cette nouvelle localisation, tout à fait inso- 
lite, les médicins ont proposé d’appeler la rickettsiose “ma- 
ladie des vacances”, 

Pendant les derniers dix ans en Italie on a registré plus 
que 1000 cas et, en considérant leur distribution prépondé- 
rante dans les zones à haute urbanisation avec un niveau de 
corruption conformément élevé, on pense que la rickettsio- 
se soit une maladie endemique qui trouve son “habitat” i- 
déal dans le milieu urbain et suburbain à cause des condi- 
tions hygiéniques insuffisantes qui caractérisent toutes ces 
zones là. 


Summary. — The mediterranean spotted fever is she- 
pherd’s occupational disease, caused by the contact with 
dog's tickts, that gives rise to a feverish condition, asthenia, 
skin eruption and sometimes it infures organs as kidneys 
and nervous system. 

Since 1970 onwards there has been in the world a re- 
turn of the mediterranean spotted fever, and in Italy the ma- 
jority of cases have been noticed in the tourist and bathing 
areas, in the suburbs and rarely in the country — side. Be- 
cause of its new and unusual location, doctors have sugge- 
sted to call the mediterranean spotted fever “holiday disea- 
der 

In the last decade more then 1000 cases have been re- 
corded in Italy and, according to their prevalent distribution 
in high urbanized areas and to their relating high level of 
pollution, the mediterranean spotted fever is considered as 
an endemic disease that finds its ideal habitat in the un- 
healthy conditions of the urbanized and semi-urbanized 
areas. 
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La regione spettrale del vicino infrarosso è stata 
raramente utilizzata a differenza del medio infrarosso 
il quale, almeno dal punto di vista qualitativo, ha 
trovato e trova notevole impiego (vedi. tab. n. 1). 

Il vicino infrarosso, compreso tra 800 nm — 2500 
nm è stato considerato per molti anni poco funzionale 
poiché in esso sono presenti solo bande di overtones o 
di combinazione di difficile interpretazione spettrale. 
Il coefficiente di estinzione inoltre è circa mille volte 
più debole rispetto alla regione dello spettro del 
medio infrarosso, di conseguenza si ha una notevole 
difficoltà interpretativa ai fini di una utilizzazione 
qualitativa ed una bassa sensibilità che attenua l’inte- 
resse all'impiego dal punto di vista quantitativo. Di 
recente nuove strumentazioni più sofisticate, dotate 
anche di sistemi di elaborazione statistica dei dati, 
hanno permesso di superare gli ostacoli che non ne 
avevano consentito l’impiego. 

I primi lavori sulla spettroscopia nel vicino infra- 
rosso sono quelli di W. Kaye della Beckman 
Instruments pubblicati negli anni cinquanta (1, 2); 
nel 1969 si ha una prima recensione soddisfacente con 
K.B. Whetsel (3). 

Successivamente K.H. Norris (4, 5) del Beltsville 
USDA Laboratory riconosce le potenzialità della mi- 
sura in riflettanza diffusa nel vicino infrarosso per 
l’analisi quantitativa routinaria dei maggiori compo- 
nenti in derrate alimentari (6, 8). 

Questa tecnica sta trovando largo impiego anche 
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ambientale per la sua semplicità di analisi e per 
l'estrema rapidità di esecuzione (9, 23). 

Il campo farmaceutico, uno dei più sofisticati 
settori di controllo analitico, ha iniziato ad utilizzare 
la N.LR., per scopi qualitativi solo agli inizi degli 
anni ottanta. 

Scopo del presente lavoro è quello di verificare le 
possibilità applicative della N.I.R. al controllo 
quantitativo del farmaco sia per il titolo delle materie 
prime singole che in miscela nelle formulazioni far- 
maceutiche. 


ASPETTI TEORICI 


I moti oscillatori e vibrazionali degli atomi al- 
l'interno di una molecola, provocando delle variazioni 
periodiche del campo elettromagnetico delle particelle 
cariche che compongono la molecola stessa (elettroni 
e nuclei), determinano assorbimento di energia elet- 
tromagnetica a valori propri di ciascun legame. La 
regione spettrale in cui è compresa la maggior parte 
dell'energia corrispondente alle vibrazioni ed oscil- 
lazioni di legame è compresa tra i 2500 ed i 15000 
nm. Al di sotto dei 2500 nm si ha quello che viene 
comunemente definito vicino infrarosso. In questo 
campo le bande di assorbimento osservabili sono 
dovute agli overtones ed alle combinazioni delle 
frequenze fondamentali caratteristiche del medio 
infrarosso. 


OLI DI OLIVA 
OLI DI SEMI 
GRASSI ALIMENTARI 
GRASSI INDUSTRIALI 


PROTEINE VEGETALI 
PROTEINE ANIMALI 


ANALISI DI SEMI: 


* Umidita 

* Lipidi 

* Ceneri 

* Clorofilla 

* Glucosinolati 
* Fibra 


* Contenuto proteico 
* Umidita 


ANALISI OLI/GRASSI 
* n saponificabile 

* n di iodio 

* Idroperossidi 

* Consistenza 

* Plasticita 

* Stabilita 

* Indice di rifrazione 
* NOL (neutral oil loss) 


Tabella 1 — Principali campi d'impiego della tecnica N.I.R. ai diversi settori merceologici 


VERNICI 


* Solventi 
* Resine 
* Formulati 


SAPONI 
DETERSIVI 
TENSIOATTIVI 


COSMETICI OLI MINERALI 


* Additivi 
* Etanolo in benzine 
* Miscele Idrocarburi 


ANALISI DETERSIVI 
* Sost. sol. EtOH 95 


A Sansa (a-esano; cicloben> 
* Perborato sodico zene, benzene, iso— 


ottano) 


* Umidita 


* Sostanze volatili 
* Umidita 


(3 
= 


ali 


Nel vicino infrarosso si osservano per lo più i 
risultati delle vibrazioni di atomi leggeri caratteriz- 
zati da forti legami. Nel caso di legami deboli di ato- 
mi pesanti, la frequenza vibrazionale è bassa ed il loro 
“overtone” non è determinabile nel vicino infrarosso. 

Sono pertanto osservabili gli assorbimenti dovuti 
a legami chimici cui partecipa l'idrogeno legato ad 
azoto, carbonio, ossigeno, zolfo, fosforo. 

A livello strumentale, quando si hanno bassi livelli 
di assorbimento, questi sono da considerare degli 
svantaggi, cui corrisponde una autolimitazione al 
numero di vibrazioni osservabili ed una semplifica- 
zione dello spettro risultante. 

Una vibrazione fondamentale di 15 mm con 
overtones di 7.5, 5.0, 3.75 e 3.0 nm, per esempio, non 
è con tutta probabilità osservabile essendo il 5° o 6° 
overtone di intensità non rivelabile. La regione co- 
munemente usata nel vicino infrarosso permette di 
osservare gli overtones di vibrazioni fondamentali che 
non superano i 5-8 nm in funzione della loro intensi- 
tà. Ciò significa che la sovrapposizione di bande nel 
vicino infrarosso, prodotta da diverse combinazioni 
ed overtones, spettroscopicamente complesse, sono 
dovute soltanto a pochi gruppi molecolari. 

Essendo gli assorbimenti nel vicino infrarosso 
molto deboli, per effettuare confronti tra spettri 
diversi in modo che le differenze misurate in termini 
di unità di milliassorbanza siano significative, occor- 
re che il rumore di fondo sia tenuto a valori di poche 


unità di milliassorbanza; ciò costituisce una necessità 
delle strumentazioni N.I.R. le cui caratteristiche 
sono più sofisticate della spettroscopia tradizionale. 

Le peculiarità della riflettanza diffusa richiedono 
anche particolari accorgimenti per quanto concerne il 
“design” della parteottica, la sequenza delle operazioni 
da effettuare, gli eventuali trattamenti sul campione, 
la raccolta dei dati da utilizzare come sistemi di 
riferimento ed i procedimenti statistici di elaborazione 
di questi ultimi. 

I software impiegati in questo lavoro sono due: il 
“Product Identification by Discriminant Analysis” 
(PIDIA) per l’analisi qualitativa e “l’Identification 
discriminant analysis standard” (IDAS-PC) per le 
determinazioni quantitative. 

Il primo, servendosi delle misure di riflettanza 
fornite dallo spettrofotometro a riflessione, identifica 
campioni incogniti servendosi del metodo della 
classificazione multidimensionale, il secondo sfrutta 
il metodo della regressione lineare multipla in fig. 9 
è riportata una schematizzazione dell’apparecchiatura. 


PARTE SPERIMENTALE 


La ricerca, in questa prima parte, è stata finalizzata 
verso la risoluzione analitica di sistemi eterogenei allo 
stato solido sotto forma di semilavorati o forme farma- 
ceutiche finite, attraverso l’analisi dei dati statistici, 
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eseguita su campioni opportunamente preparati. 

Per una corretta valutazione del dato analitico 
valgono i seguenti presupposti: 

— numero elevato di campioni da esaminare (25, 
30) per la costruzione del sistema di calibrazione; 

— buona sensibilità relativa; 

— distribuzione omogenea del campione e suo 
eventuale pretrattamento; 

— calibrazione degli standards con altre tecniche 
già sperimentate. 

Tali presupposti si sono resi necessari per valutare 
i risultati ottenuti in rapporto alle finalità ipotizzate 
circa l’impiego della N.I.R. ad indagini quali- 
quantitative nel settore della produzione dei farmaci 
per il controllo di qualità. 

I sistemi analizzati sono quelli di tabella n. 2 ed i 
parametri statistici significativi, in fase di calibrazione 
e verifica, sono quelli ottenibili dalla tab. n. 3. 

Le prove sono state condotte usando uno 
spettrometro InfraAlizer 500 della Bran-Lubbe. 

L'elaborazione statistica dei dati è stata ottenuta 
utilizzando il programma IDAS. Le celle portacam- 
pioni impiegate per l’analisi sono state fornite dalla 
Bran-Lubbe ed hanno le seguenti caratteristiche: 
contenitore in alluminio satinato, profondità 0,5 cm. 

Il campione è stato stratificato nella cavità di dette 
celle e ricoperto con un vetrino portaoggetti da 
microscopio. 

Il titolo dei principi attivi, usati per la calibrazione 
degli standards, è stato ottenuto mediante 
cromatografia liquida ad alta pressione (HPLC) con 
rivelatore spettrofotometrico. 

I campioni presi in considerazione si riferiscono 


Tabella 2 — Schema riassuntivo dei sistemi analizzati 


Sistema Finalità 


tipico 


Principio 
attivo 


Campionatura 


Laboratorio 
Laboratorio 


Polvere | Dosaggio 


Dosaggio 


Bacampicillina 
Polvere Ampicillina 
sodica 
Sulbactam sod. 


Pirazinamide 


Laboratorio 
Laboratorio 


Laboratorio 
+ Produzione 


Polvere Dosaggio 


Polvere | Dosaggio 


Polvere | Dosaggio | Isoniazide 


Polvere 


Rifampicina 


Dosaggio 


Soluzione| Dosaggio | Eritromicina Laboratorio 


etil succinato 
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Tabella 3 — Parametri più importanti usati per 
l’analisi dei risultati 


Coefficiente di R 
correlazione 


F-statistico 


‘ 


Errore standard 
di calibrazione 


Errore standard 
di predizione 


Mi = valori predetti (valori determinati dal NIRS) 
V., = Valoridilaboratorio determinati con altri metodi 
n = numero di campioni usati in calibrazione 

K =numerodilunghezze d’ondausate in calibrazione 
V = media dei valori di laboratorio 


fondamentalmente a tre formulazioni farmaceutiche 
allo stato solido e ad una soluzione cloroformica di 
eritromicina etil succinato. 

In particolare sono stati utilizzati una polvere 
contenente un principio attivo a due dosaggi differenti 
(Bacampicillina polvere 800-1200 mg), una miscela 
di due principi attivi (Ampicillina sodica e Sulbactam 
sodico rispettivamente al 65,82% e 32,91%) e una 
miscela ternaria (Pirazinamide, Isoniazide e 
Rifampicina rispettivamente al 50,6-15,57 e 24,44%) 
in presenza di eccipienti. 

Si è operato con celle in alluminio satinato da 
cm 0,5 di profondità per le polveri e con vaschette 
dello spessore di cm 0,5 per le soluzioni. 

Le misure sono state precedute da un trattamento 
fisico per uniformare la granulometria. 

Per la preparazione delle miscele da standardizzare 


si è operato in modo tale da avere la massima casualità 
possibile nella distribuzione dei contenuti percentuali 
dei principi attivi. 

La sperimentazione ha dimostrato che là dove 
esiste una correlazione fra campioni rispetto alla 
variazione dei componenti da analizzare, il sistema 
analitico non è in grado di distinguere tali variazioni 
in termini di assorbimenti per singoli componenti. È 
stato quindi necessario ipotizzare una serie di 
miscelazioni simulate al calcolatore; la miscelazione 
ottimale è risultata essere quella della minima 
correlabilità distributiva. 

Risultati soddisfacenti sono stati ottenuti con lo 
schema di preparazione delle polveri riportato nella 
tabella n. 4. 

Nella figura n. 1 è riportato un esempio di 
istogrammi delle frequenze di una lettura e nelle 
figure 2, 3,4 e 5 sono riportati gli spettri ottenuti in 
diverse condizioni di lavoro. 


Tabella 4 — Rapporti casuali di 3 componenti in 25 
campioni 


0000 


> 
(= 
D 
(el 
(ee 
Fa 
(ra 


Fig. 1 — Istogramma delle frequenze di distribuzione 
delle letture. 
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0.500 | $ 
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WAVELENGTH 


ni 
1,200 1,400 1.600 1.800 2,000 2,200 2,400 


Fig.2--Spettrodi assorbimento qualitativo dellaampicillina. 


WAVELENGTH 
Re era i 
1,200 1,400 1.600 1.800 2,000 2.200 2,400 
Fig. 3—Spettri di assorbimento qualitativo dei tre prin- 
cipi attivi (pirazonamide, isoniazide e rifampi- 
cina) analizzati singolarmente. 
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Fig.4-Spettri di assorbimento qualitativo dei tre prin- 
cipi attivi (pirazonamide, isoniazide e rifampi- 
cina) e degli eccipienti analizzati singolarmente. 


= pad 
na 


0.100 | 
VAVELENGTH 
0.0000 |———_+—__—_+_—_i_—jj,_——Ò_mt—rst_=—=>j=s® 
1.200 1.400 1.600 1,800 2,000 2.200 2,400 


Fig. 5 — Spettri di assorbimento di principi attivi otte- 
nuti in laboratorio ed in fase di produzione 
industriale (si osservi il diverso andamento ot- 
tenuto tra polvere prodotta in laboratorio e 
quella prodotta industrialmente). 


Nella figura n. 6 è riportato un esempio di 
correlazione quantitativa della risposta strumentale. 
Nella tabella n. 5 infine sono riportati i dati 
quantitativi della correlazione (R) delle analisi effer- 
tuate sulle polveri. 


DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 


L'impiego dell'analisi N.I.R., per contenuti in 
principio attivo al di sotto dello 0,1%, si presenta 
alquanto difficoltosa soprattutto per problemi di 


198 


9.0000 


8.0000 


a 
u 
f 
Ù + Ù 
à 
n 
[1 
[8 


ACTUAL 
0.000 2,000 4,000 6.000 = 8.000 10.000 12.000 


Fig. 6— Retta di regressione lineare relativa all'analisi di 
un campione in polvere in relazione ai dati 
attuali e di predizione riportati in ascisse ed 
ordinate. 


Tabella 5 — Quantitativi di correlazione delle analisi 
effettuate sulle polveri 


Coeff. di 
correlazione 
(R) 


Prodotto Teorico| Analizato 


in % in % 


Bacampicillina 800 | 85,29 
Bacampicillina 1200| 85,68 


Ampicillina 1,2 
Sulbactam 1,4 
Pirazinamide 0,6 
Isoniazide 0,8 
Rifampicina 0,8 


omogeneizzazione. 

Si è cercato quindi di risolvere il problema anali- 
tico quali-quantitativo operando in soluzione, anzi- 
ché direttamente sulle polveri. 

A titolo di esempio è stato utilizzato un campione 
di Eritromicina etil succinato in cloroformio. La 
calibrazione in soluzione cloroformica è stata prepa- 
rata in laboratorio con campioni la cui composizione 
complessiva è riassunta nella tabella 6. 

Sono stati ottenuti risultati interessanti operando 
successivamente su altri campioni incogniti usando la 
curva di calibrazione a 3 lunghezze d'onda scelte dal 
computer. 

In questo specifico caso l'applicazione della N.I.R. 


Tabella 6 


mg di eritromicina | mL di cloroformio 
etilsuccinato 


all'indagine sulla polvere tal quale è da ritenersi 
praticamente impossibile per ragioni di sensibilità. 

Infatti contenuti inferiori allo 0,5% e l’impiego di 
modeste quantità di polvere non consentono 
omogeneizzazioni e stratificazioni soddisfacenti e tali 
da ottenere risultati affidabili. 

La determinazione quantitativa è stata fatta con il 
programma IDAS-PC. 

I campioni per la calibrazione sono stati ulterior- 
mente ridotti fino ad 8, al fine di verificare anche il 
minimo numero di campioni necessari per la standar- 
dizzazione. 

I parametri statistici sono sintetizzati nella tabella 
Hi 

Nella figura 7 e 8 sono riportati rispettivamente 
uno spettro ed un istogramma relativi alle frequenze 
di predizione degli 8 campioni. 

Sono stati analizzati 4 campioni incogniti e sono 
stati verificati gli errori percentuali. 

La tabella 8 mostra la distribuzione degli scarti 
medi percentuali. 

I risultati ottenuti sui campioni incogniti analiz- 
zati mostrano che nessuna delle analisi eseguite sin- 


Tabella 7 — Parametri per la calibrazione 
dell'eritromicina etilsuccinato 
Sistema fisico Princ. Lungh. 
attivo d'onda 
Sol. cloroformica | Eritromicina 


Monocomponente | Etilsuccinato 


1.200 1,400 1.600 1.800 2.000 2.200 2,400 


Fig. 7—Spertro della soluzione cloroformica di eritromi- 
cina etilsuccinato. 
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Fig. 8— Istogramma di frequenza di campioni di predi- 
zione. 


golarmente e dei valori medi dell’indagine per cam- 
pione ha riportato scarti percentuali superiori al 5% 
(vedi tab. 8). 

Inoltre i limiti quantitativi nell’analisi 
dell’eritromicina etil succinato sono stati dell'ordine 
dello 0,025%. Ciò a conferma del fatto che in soluzio- 
ne i limiti di sensibilità del metodo sono notevolmen- 
te più bassi. Non è da escludere che esistano altre 
tecniche più sensibili, ma certamente i valori ottenuti 
lasciano prevedere interessanti applicazioni in altri 
settori. 

Dai risultati dell'indagine analitica sperimentale 
si possono trarre alcune considerazioni di base per un 
ulteriore approfondimento dell’impiego dell'analisi 
di riflettanza nel vicino infrarosso. 

Nei sistemi a variabilità sufficientemente ridotta, 
quali le forme farmaceutiche, il numero di campioni 
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Tabella 8 — Distribuzione degli errori percentuali 


necessari per la calibrazione è notevolmente ridotto. 

Si è dimostrato che in un intervallo di distribuzio- 
ne percentuale dei campioni una calibrazione del 5% 
dà prestazioni soddisfacenti; ulteriori ampliamenti 
non incidono positivamente sulle specifiche del siste- 
ma di calibrazione. 

L'uso di calibrazioni così dette “miste” (preparate 
in laboratorio e provenienti dalla produzione) è in- 
dubbiamente una forma di compromesso per lo 
svolgimento dell'analisi. 

La necessità di disporre per la calibrazione di dati 
derivati dall'uso di altre tecniche analitiche, è un 
punto critico per la standardizzazione del metodo. 


Riflettanza diffusa, ricca di informazioni sul campione. 


Fig.9 
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La distribuzione degli errori percentuali è stata in 
ogni caso tale da proporre l'uso della N.I.R. per 
l’analisi sul prodotto finito. 

L'ipotesi di un impiego della metodica come sistema 
di rilevamento semiquantitativo è decisamente 
riduttivo rispetto alle sue reali potenzialità. 

Variazioni non solo di composizione, ma anche di 
peculiarità preparative del prodotto finito, dovuti ad 
imprevisti comportamenti in fase di processo, influi- 
scono sulla identificazione della forma farmaceutica. 

Sicuramente interessante si presenta l'ipotesi 
d'indagine N.I.R. su principi attivi a basso contenuto 
tramite analisi in soluzione. 

Operando in soluzione la sensibilità si accresce, e 
si hanno in ogni caso ancora condizioni operative 
vantaggiose rispetto a qualsiasi altra tecnica analitica. 

Con l’analisi in soluzione si perde la capacità di 
ottenere una valutazione del campione “tale quale”, 
un aspetto fondamentale perché destinato a rappre- 
sentare la componente più innovativa nell'impiego 
della N.L.R. in fase di processo. 

Si può senz'altro affermare che la tecnica N.LR., 
malgrado alcune limitazioni, risulta estremamente 
utile per il controllo di qualità in tempi reali di materie 
prime e di forme farmaceutiche e per il controllo nella 
progettazione di intere linee di produzione. 
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Riassunto. — In questi ultimi anni si sta sviluppando 
una tecnica analitica innovativa denominata N.I.R. 
(Riflettanza del vicino Infrarosso). 

Il presente lavoro costituisce una prima nota delle 
possibili applicazioni analitiche di tale tecnica nel settore 


farmaceutico. 


Résumé. — Recemment on va developper une nouvelle 
technique d'analyse appelée N.I.R. 

Ce travail c'est une première note des possibles 
applications de cette technique dans le domain 
pharmaceutique. 


Summary. — Recently a new analytic theory (called 
N.I.R.) is going to develop. 

This plan represents a first list of the application in the 
pharmaceutical field. 
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PERITONITI AD ORIGINE COLICA: STUDIO SU 40 CASI 


Settimio Moscato Giovanni Lenna 


INTRODUZIONE 


Le peritoniti ad origine colica, che nel vasto quadro 
delle forme secondarie hanno percentuali che oscillano tra 
il 10-20%, sono dovute a patologie neoplastiche, trau- 
matiche, ulcero-infiammatorie, suppurative e vascolari. 
La caratteristica fisiologia del colon, con la sua elevata 
carica batterica e con la presenza di materiale esogeno 
inquinante, costituisce un fattore determinante per l’evo- 
luzione della peritonite. 

I protocolli terapeutici varieranno secondo il tipo 
e gli aspetti clinici della patologia colica, le caratteri- 
stiche costituzionali e l'evoluzione dello stato, che 
determinano l'insieme del quadro patologico coma 
forma generale e locale. 

L'approccio con il paziente peritonitico necessaria- 
mente richiede un monitoraggio che definisce i carat- 
teri ed eventualmente che permette di prevenire 
l'insorgenza della MOSF. 

La prevenzione della MOSF viene ad articolarsi su 
tre punti fondamentali: 

— Mantenimento delle funzioni organiche; 

— Trattamento intensivo per correggere i deficit; 

— Chirurgia per rimuovere la causa scatenante. 

La manovra rianimativa costituisce il primo aspet- 
to di un trattamento intensivo che ha nella chirurgia 
l'aspetto principale. 

Lo scopo della chirurgia nelle peritoniti ad origine 
colica è: 

— Risoluzione della Peritonite; 

— Trattamento della patologia Colica; 

— Prevenzione delle complicanze. 

La Chirurgia richiede una selezione dell’interven- 
to secondo le necessità della malattia di base con la 
possibilità di attuare un intervento radicale. Tutto ciò 
rientra nelle metodiche di prevenzione, che fornireb- 
bero una migliore coscienza sanitaria atta a ridurre il 
numero di complicanze oggi osservate. In questo 
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modo l'approccio al paziente consentirebbe di ridurre 
morbilità e mortalità. 

La terapia della patologia primitiva e quindi della 
peritonite secondaria dovrà tenere conto della situa- 
zione critica del paziente peritonitico, che proprio per 
il suo stato può subire aggravamenti che vanno al di 
là di ogni possibile previsione e statistica. 


MATERIALI E METODI 


Dal 1982 al 1992 presso la Divisione Chirurgica 
“L. Resnati” dello Ospedale San Carlo Borromeo di 
Milano sono stati osservati 360 casi di Peritonire. 

Le peritoniti ad eziologia Colica sono state 40. Di 
queste 29 erano maschi (72%) e 11 femmine (28%). 

L'età media era 67,4 anni (range 27-87). 

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad intervento 
chirurgico sia per la risoluzione della causa scatenante 
la peritonite sia per eseguire toilette del cavo. 


RISULTATI 


Nella casistica della nostra divisione, le peritoniti ad 
origine colica sono al terzo posto come frequenza con una 
incidenza pari al 16% (tab. 1). 

La patologia scatenante la peritonite era così rap- 
presentata: Tumore 12 (30%), Necrosi ischemica 11 
(28%), Diverticoli 7 (18%), Volvolo 5 (13%), Trau- 
ma 3 (8%), Morbo di Crohn 2 (5%) (tab. 2). 

La VII el’ VIII decade di vita sono state quelle più 
colpite (tab. 3). 

Dal punto di vista Anatomopatologico in 24 casi 
si trattava di una peritonite diffusa (60%), in 11 casi 
circoscritta alla lesione (28%) e in 5 casi una 
pelviperitonite (12%). 

In 17 casi è stato rinvenuto del liquido libero 


Tab. 1 — Peritoniti 1982-1992 


SEDE DI ORIGINE 


* Stomaco 85 22% 
* Fegato 10 3% 
* Appendice 139 35% 
* Pancreas 15 4% 
* Post-Chir 8 2% 
* Colecisti + V.B. 25 7% 
* Tenue 24 7% 
* Colon 

* Ginecologia 


Tab. 2 — Peritoniti ad origine colica. Patologia di base 


CROHN 5% 
2 A 
VOLVOLO 13% 
6 


NECROSI ISCHEMICA 28% 
11 


TRAUMA 8% 
3 


DIVERTICOLO 18% 
? 
TUMORE 30% 
12 
DIV.CHIR."L.RESNATI"-0.8.C.B MILANO 


‘Lith, 3 


Peritoniti ud origine colica. Età 


1) 
<30 30-40 40-50 50-60 80-70 70-80 » 80 
DIV.CHIR."L.RESNATI*-0.6.C.,B MILANO 


(42%), in 9 materiale stercoraceo (22%), in 7 flogosi 
(18%), in4 materiale purulento (10%), in 2 aderenze 
(5%) ed in 1 materiale gangrenoso (3%) (tab. 4). 

In 10 casi si è riscontrato un deficit multiviscerale 
(25%), in 6 cardio-circolatorio (15%), in 3 respirato- 
rio (8%), in 2 uno shock (5%), in 4 renale (10%), in 
6 epatico (15%), in 5 metabolico (13%), in 2 
ematologico (5%) ed in 2 neurologico (5%) (tab. 5). 

All’esame clinico in 40 casi si è osservata la presen- 
za di dolore in 31 di febbre, in 20 di contrattura 


Tab. 4 — Peritoniti ad origine colica. 
Anatomia patologica 


TIPO 


IFFUBA 00% 
a 


STATO LOCALE 


n 


DIV. CHIR. “L. RESNATI” 0.S.C.B. - MILANO 


Tab. 5 — Peritoniti ad origine colica 


* Multiviscerale 
* Cardiologico 6 
* Neurologico 2 
* Shock 2 
* Epatico 6 
* Ematologico 2 
* Respiratorio 3 
* Metabolico 5 
* Renale 4 


addominale, in 17 di peritonismo, in 16 di vomito, in 
15 di riduzione della peristalsi, in 13 di dolorabilità 
del Douglas, in 6 di modificazioni dell’alvo ed in 6 di 
scomparsa dell'aia di ottusità epatica. 

In 27 casi si è potuto intervenire entro le 24 h 
(67%), in 9 tra le 24-72 h (23%) e in 4 oltre le 72 h 
(10%). 

Sono state eseguite 4 Colectomie totali, 6 
Emicolectomie dx, 5 Emicolectomie sx, 2 Resezioni 
segmentarie, 4 Resezioni secondo Hartmann, 2 Resezioni 
secondo Miles, 8 Raffie coliche, 6 Estrinsecazioni d'ansa, 
2 Ciecostomie ed 1 Laparotomia esplorativa. 

Sono state osservate nel post-operatorio 12 
complicanze: 

— Deiscenze anastomotiche 5; 

— Emorragia 4; 

— Peritonite saccata residua 2; 

—.DIC 1. 

I morti sono stati 17 pari ad una percentuale del 
42%; la causa del decesso è risultata essere: 


— Insufficienza Cardio-Circolatoria 11 (28%) 
— Insufficienza Renale S (12%) 
— Insufficienza Respiratoria 6 (5%) 
— Shock Settico 18 (45%) 
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CONCLUSIONI E DISCUSSIONE 


Le peritoniti di origine colica sono infiammazioni 
della cavità peritoneale sostenute etiologicamente da 
germi provenienti dal colof. 

Sono peritoniti secondarie provocate da una pato- 
logia primitiva del grosso intestino: malattie 
neoplastiche, malattie ulcero-infiammatorie, malat- 
tia diverticolare e necrosi ischemica. 

Ogni patologia ha una sua evoluzione. 

La malattia neoplastica sarà caratterizzata da un 
quadro sistemico (scadimento delle condizioni gene- 
rali) oltre che locale. 

La malattia diverticolare evolverà a seconda della 
diffusione, estensione e sede delle lesioni. 

Distinguono le malattie ulcero-infiammatorie l’anda- 
mento a pousseés, l'età relativamente giovane dei malati, 
gli eventuali interventi chirurgici subiti e le recidive. 

La colite ischemica interessa maggiormente soggetti 
anziani con eventuali patologie sistemiche associate. 

I traumi del colon eventualmente possono interes- 
sare anche gli organi vicini. 

Il quadro clinico quindi dipenderà da fattori loca- 
li, rappresentati dalla malattia di base e da fattori 
sistemici quali età del paziente, evoluzione della 
malattia, precocità di diagnosi e terapia, malattie 
intercorrenti e deficit multiviscerali. 

L'approccio clinicoal paziente di cui si sospetti una 
peritonite dovrà essere rapido. 

Il semplice esame obiettivo e l'esame Rx diretto 
dell'addome forniscono già elementi utili per la dia- 
gnosi della peritonite. 

L'intervento dovrà essere più radicale possibile. Si 
tratterà l'infiammazione della sierosa peritoneale sia 
rimuovendo la fonte inquinante sia diminuendo la 
carica batterica locale. 

La terapia dovrà essere articolata su tre punti 
fondamentali: 

— Trattamento chirurgico primario della patologia 
di base (Radicalità) 

— Lavaggio del cavo peritoneale 

— Posizionamento dei drenaggi. 

Il paziente dovrà essere monitorizzato e posto sotto 
controllo. Uno studio ed una attenta osservazione 
clinica del paziente potranno diminuire la insorgenza 
dei deficit organico e delle complicanze. 

Le peritoniti di origine colica sono progno- 
sticamente infauste essendo gravate da una mortalità 
del 42%. Colpiscono maggiormente i maschi nella 
VII decade d'età. 
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Elemento chiave nella prognosi di questi pazienti 
rimane ovviamente il tempo di latenza tra insorgenza 
della malattia e la diagnosi. 


Riassunto. — Gli Autori espongono la loro esperienza 
sulle peritoniti ad origine colica. 

Viene riportata una casistica di dieci anni facendo 
riferimento alle metodiche attuate ed alle complicanze 
osservate. Viene posta attenzione alla diagnosi pre-operato- 
ria ed alle terapie mediche e chirurgiche. 


Résumé. — Les Auteurs présentent leur experience sur 
les Péritonites d'origine colique. 

Ce travail souligne la casistique personnelle de 10 ans, 
en exposant les méthodes employées et les complicances 
survenues. 

On remarque l’importance du diagnostic pré-opératoire 
et des thérapies médicales et chirurgicales. 


Summary. —The Authors show their personal experience 
on colic peritonitis. 

They report techniques performed and surgical 
complications during a 10 year case study. Special attention 
is focused upon preoperative diagnosis and medical and 
surgical treatment. 
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VALUTAZIONE CLINICA E MEDICO-LEGALE DI UN CASO DI DIPLOPIA IN UN SOGGETTO 
APPARTENENTE ALLE FORZE DI POLIZIA 


Magg.me. Domenico Florio* 


INTRODUZIONE 


In data 2 maggio 1991 è stato inviato alla nostra 
osservazione un Sottufficiale in servizio continuativo 
appartenente alle Forze di Polizia che, dopo un rico- 
vero presso le strutture del Servizio Sanitario Naziona- 
le, era stato dimesso con la diagnosi “Allegata diplo- 
pia; osservazione clinica, neurologica e strumentale 
negativa”. 

Il caso ha destato il nostro interesse sia per l’a- 
spetto clinico, non essendo emerse, al termine di un 
approfondito studio, le cause dell’insorgenza della di- 
plopia, sia per la valutazione medico-legale. 


CASO CLINICO 


Il soggetto, un giovane adulto di anni 30, presen- 
tava le anamnesi familiare, fisiologica e patologica re- 
mota negative. Il 30 marzo 1991 essendo insorte ver- 
tigini obiettive veniva eseguita una visita specialistica 
neurologica che dava esito negativo. Il giorno succes- 
sivo compariva una diplopia nello sguardo di laterali- 
tà sinistra; veniva quindi ricoverato in una Divisione 
Oculistica e successivamente trasferito in una Divisio- 
ne Neurologica Ospedaliera. La visita oculistica effet- 
tuata all'ingresso dava il seguente esito: “00 annessi: 
nella norma; segmento anteriore: nella norma; mezzi 
diottrici: trasparenti; acutezza visiva: 10/10 naturali; 
esame della motilità oculare: ipofunzione del grande 
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(Direttore Prof. G. Canepa). 

Specialista in Medicina Legale e delle Associazioni e 
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S. Ten.me. Alessandro Magnasco* 


obliquo di OD; fundus: papilla, macula ed albero va- 
scolare nei limiti della norma; tono endoculare 17 
mmHg con tonometro ad applanazione”. 

Durante la degenza venivano effettuati i seguenti 
accertamenti: 

— esami ematochimici di routine: nella norma; 

— test di Hess Lancaster: ipofunzione del grande 
obliquo di OD; 

— campo visivo: perimetria cinetica secondo Gol- 
dmann nella norma; 

— esame elettrocardiografico: normale; 

— radiografia del cranio: “non si rilevano lesioni 
strutturali né segni di ipertensione endocranica; fori 
ottici: non si rilevano lesioni strutturali, contorni rego- 
lari e simmetrici; seni paranasali: modico opacamento 
dei seni frontali”; 

— tomografia computerizzata cerebrale: “non si ri- 
levano alterazioni di densità di natura patologica del- 
le strutture pre e post contrasto; spazi cisternali peri- 
troncali nei limiti; cisti del setto pellucido e cavuum 
vergae; sistema ventricolare in sede, di volume nei li- 
miti; spazi subaracnoidei nei limiti”; 

— radiografia del torace: “non lesioni polmonari 
in atto, fascio cardiovascolare nei limiti”; 

— esame elettroencefalografico: tracciato nei limi- 
ti della norma; 

— potenziali evocati visivi: valori nei limiti della 
norma; 

— risonanza magnetica dell'encefalo: “non si rile- 
vano alterazioni morfologiche e di segnale a carico 
delle strutture nervose sotto e sopratentoriali, se si ec- 
cettua una piccola area di ridotto segnale in sede un- 
cale sinistra cui non si attribuisce un preciso significa- 
to patologico; sistema ventricolare in sede, di volume 
normale; ben rappresentati gli spazi subaracnoidei 
della base e della volta; reperto accessorio cisti del 
setto pellucido e cavuum vergae”. 
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Il paziente veniva dimesso il 30 aprile 1991 con la 
diagnosi: “Allegata diplopia; osservazione clinica, 
neurologica e strumentale negativa”. 

Durante il periodo di aspettativa stabilito dalla 
Commissione Medica Ospedaliera il Sottufficiale è 
stato seguito da un oculista con prescrizione di com- 
plessi vitaminici e gangliosidi. 

Riprendeva il servizio d'istituto il 24 ottobre 1991 
e la visita di controllo eivdenziava: “00: annessi nella 
norma; segmento anteriore: normale; mezzi diottrici: 
trasparenti; acutezza visiva: 10/10 naturali; esame del- 
la motilità oculare: lieve ipofunzione del grande obli- 
quo di OD nell’estrema posizione di sguardo; fundus: 
papilla, macula ed albero vascolare nei limiti della 
norma; tono endoculare 16 mmHg con tonometro ad 
applanazione”. 


DISCUSSIONE 


La diplopia è lo sdoppiamento delle immagini e 
rappresenta il sintomo principale delle alterazioni 
della motilità oculare (8, 9). 

Le diplopie si classificano in binoculari (come 
nelle paralisi della muscolatura estrinseca oculare) e 
monoculari (come nella sublussazione del cristalli 
no). 

Le alterazioni della muscolatura estrinseca ocula- 
re che determinano la diplopia binoculare si possono 
classificare in paralisi miogene e neurogene. 

Tra le paralisi miogene distinguiamo la distrofia 
muscolare progressiva, la miopatia distiroidea, la mia- 
stenia, la miotonia, la miosite. L'etiologia delle paralisi 
neurogene è rappresentata da encefaliti, mieliti e me- 
ningiti batteriche e virali (meningite meningococcica, 
zooster oftalmico), diabete, sclerosi a placche, caren- 
ze vitaminiche (per esempio deficit del complesso B), 
intossicazioni professionali (piombo, mercurio, bro- 
mo, monossido di carbonio), farmaci (isoniazide, 
streptomicina), lesioni traumatiche (frattura della ba- 
se cranica e dell'orbita), lesioni espansive intracrani- 
che (neoplasie, ascessi, cisti, aneurismi), lesioni va- 
scolari (aterosclerosi e complicanze). Le paralisi neu- 
rogene possono interessare uno o più nervi oculomo- 
tori (oculomotore comune, trocleare e abducente (4, 
8,9. 

Il caso giunto alla nostra osservazione era rap- 
presentato da una diplopia binoculare dovuta ad una 
paralisi isolata del grande obliquo di destra. A sei me- 
si dall’insorgenza del fenomeno il paziente presenta- 
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va ancora un lievissimo deficit del grande obliquo di 
OD in estrema inferolevoversione. 

È utile in questi casi eseguire, per un approfondi- 
to studio clinico e medico-legale, un controllo della 
motilità oculare con test di Hess-Lancaster a tre, sei e 
dodici mesi dall’esordio della sintomatologia; l’ultimo 
controllo dopo un anno per evidenziare le possibili 
evoluzioni in concomitanza dello strabismo paraliti- 
co. 

Altrettanto interessante è la valutazione medico 
legale del danno legato ai postumi permanenti dell’in- 
fermità. 

A riguardo Luvoni e coll. (6) indicano per le alte- 
razioni della visione binoculare: a) diplopia del setto- 
re superiore del campo visivo ed orizzontale in re- 
sponsabilità civile ed infortunistica privata il 3-10%, in 
infortunistica del lavoro il 5-15%; b) diplopia, se è ne- 
cessaria l'esclusione di un occhio in responsabilità ci- 
vile ed infortunistica privata il 25%, in infortunistica 
del lavoro il 35%; c) diplopia nel settore inferiore del 
settore visivo in responsabilità civile ed infortunistica 
privata 5-15%, in infortunistica del lavoro 1'11-25%. 

Secondo Canepa e coll. (2) i disturbi della visione 
binoculare vengono classificati in responsabilità civi- 
le: a) diplopia nelle posizioni alte dello sguardo 
3-10%; b) diplopia nella parte inferiore del campo 
10-20%; c) diplopia nel campo laterale 10-15%; d) di- 
plopia da scompenso di eteroforia persistente 1-5%. 

Lanza e Baltieri (5) propongono in responsabilità 
civile per la diplopia 5-20% e per la diplopia della par- 
te inferiore del campo visivo 10-25%. 

La nuova tabella indicativa delle percentuali d’in- 
validità per le minorazioni e malattie invalidanti ap- 
provata con decreto del Ministero della Sanità del 
5-2-1992 classifica con riferimento alla capacità lavo- 
rativa generica: a) diplopia in posizione primaria 25%; 
b) diplopia nello sguardo in alto 5%; c) diplopia nello 
sguardo in basso 20%; d) diplopia nello sguardo late- 
rale 10%. 

Per la valutazione del danno in ambito militare si 
deve fare riferimento al D.P.R. n. 834 del 30-12-1981 
che prevede una tabella A divisa in otto categorie ed 
una tabella B, una tabella E per la superinvalidità, ed 
una tabella F per l'assegno di cumulo riguardanti le- 
sioni ed infermità in grado di determinare una ridu- 
zione della capacità lavorativa generica. La sentenza 
n. 53710 della Corte dei Conti Sezione II Pensioni di 
Guerra del 12 marzo 1960 aveva già stabilito l’equipa- 
razione tra le categorie delle tabelle A e B e la valuta- 
zione in percentuale: 


tabella A 1? categoria = 80%-100% 
2* categoria = 75%- 80% 
3? categoria = 70%- 75% 
4 categoria = 60%- 70% 
5? categoria = 50%- 60% 
6° categoria = 40%- 50% 
7* categoria = 30%- 40% 
8° categoria = 20%- 30% 
tabella B = 10%- 20% 

Nell’elenco non sono riportate le alterazioni della 
visione binoculare e, come previsto dalla normativa 
in questi casi, vale il criterio dell'equivalenza. Quindi 
sulla scorta delle valutazioni riportate precedente- 
mente dai vari Autori e tenendo presente la peculiari- 
tà delle indicazioni tabellari possiamo ritenere: 

a) la diplopia nella quale è necessaria l’esclusio- 
ne di un occhio secondo il criterio tabellare dell’equi- 
valenza sarebbe ascrivibile alla 6° categoria della ta- 
bella A mentre facendo riferimento ai più diffusi Barè- 
me si collocherebbe tra la 7* e 1’8* categoria della ta- 
bella A; 

b) la diplopia nei settori inferiore e laterale del 
campo secondo il criterio dell’equivalenza tra l'8? ca- 
tegoria della tabella A e la tabella B.; 

©) la diplopia nei settori superiori del campo va- 
lutabile alla tabella B o non ascrivibile secondo il cri- 
terio dell'equivalenza. 

Non appaiono quindi adeguate le valutazioni 
delle infermità o lesioni eseguite con il criterio dell’e- 
quivalenza per l'ascrizione a categoria tabellare. Infat- 
ti, per fare un esempio, non appare equivalente, se- 
condo una criteriologia appropriata, che un’ulcera 
duodenale sia ascrivibile alla 6* categoria della tabella 
A, al pari di una diplopia che causa l'esclusione di un 
occhio. Quindi, se per il momento non è possibile 
uniformarsi ad una delle valutazioni del danno sopra 
riportate o alla classificazione dell'American Medical 
Association (A.M.A.), come proponeva Consigliere 
(3), almeno si dovrebbe rivedere l’elenco delle infer- 
mità e lesioni inserite nelle singole categorie che nella 
stesura originaria risale al 10-8-1950 (legge n. 648) e 
quindi maturo per un radicale aggiornamento. 


Riassunto. — Gli Autori, avendo preso spunto da un 
caso di diplopia insorto in un appartenente alle Forze di Po- 
lizia, espongono le valutazioni cliniche e medico-legali ad 
esso collegate. 


Résumé. — Les Auteurs, ayant observé un cas de di- 
plopie qui a atteint un appartenent aux Forces de Police, 
exposent les valutations cliniques et medico-légales le re- 
gardant. 


Summary. — The Authors start off from a case of di- 
plopia appearing in a subject in the Police Force to expose 
the clinical and legal valutation connected to it. 
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EPIDEMIOLOGIA E TENDENZE DELLA LOCALIZZAZIONE 
DEI PROCESSI NEOPLASTICI OGGI 


Magg. Gen.me. Salvatore Grasso 


L'epidemiologia del cancro si caratterizza per la 
continua variabilità secondo modalità rilevanti, meri- 
tevoli di grande attenzione. Un punto fermo è costi- 
tuito dal rilievo che la mortalità per cancro più eleva- 
ta è patrimonio dei paesi ricchi e a maggiore evolu- 
zione sociale: l'OMS ha calcolato che il 50% di tutti i 
casi di cancro abbia interessato solo un quinto di tutta 
la popolazione mondiale, cioè la popolazione dei 
paesi a più alto tenore di vita ed a maggior livello in- 
dustriale. I valori “estremi” dei tassi di mortalità da 
cancro sono notevolmente vari sia per le diverse na- 
zioni, sia all’interno di ciascuna nazione nonostante 
riescano particolarmente difficili le stime per le diffe- 
renti metodologie in atto per lo studio e la diagnosi 
dei tumori e per il disuguale livello professionale de- 
gli operatori sanitari in rapporto alle difformi disponi- 
bilità economiche e culturali d'ordine medico esi- 
stenti nelle nazioni considerate. 

Appare ormai certo che i tumori causati dall’a- 
sbesto, dai grassi animali alimentari, dalle sostanze 
cancerogene del fumo di sigaretta sono di più fre- 
quente riscontro nei paesi a maggiore disponibilità 
economica e nelle fasce di popolazioni a maggiore 
reddito con livello culturale non elevato, mentre le 
neoplasie dipendenti da tossici in genere, da conser- 
vanti per le derrate alimentari o da contaminazione di 
esse, insieme a quelle direttamente o indirettamente 
legate alle malattie infettive, sono proprie dei paesi 
del terzo mondo o comunque in via di sviluppo. 

Indagini approfondite condotte per lungo tempo 
e su rilevanti campioni di popolazione nordamerica- 
na, centramericana e africana hanno evidenziato per 
il cancro della mammella un'incidenza trenta volte 
superiore per le donne USA, di contro risulta dimez- 
zato il rischio per il cancro dell'utero. Anche nei ma- 
schi il tumore del fegato per gli europei e per i norda- 
mericani risulta pari al 25% rispetto agli africani, men- 
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tre per il CA del polmone il rischio è superiore di 
trenta volte. 

Il confronto fra nazioni industrializzate e all’inter- 
no di esse ha permesso di rilevare che la mortalità per 
alcuni tipi di tumore ha delle oscillazioni dell'ordine 
di cinque volte superiore, così nel caso delle donne 
USA e del Giappone per il cancro della mammella e 
nel caso, di particolare ed alta significatività, della 
comparazione dell’incidenza del cancro fra figli adot- 
tivi i cui genitori acquisiti sono deceduti per cancro e 
la popolazione generale dei figli adottivi. 

Mi pare anche meritevole di attenzione la variabi- 
lità dei decessi per cancro nelle nazioni ad alto tenore 
di vita e a notevole sviluppo industriale: mentre il 
cancro allo stomaco è in fase discendente, senza ap- 
parenti ragioni comincia a diminuire anche l’inciden- 
za del cancro del polmone negli uomini con meno di 
45 anni nonostante che i fattori d’inquinamento con- 
tinuino ad aumentare per qualità e quantità e molti 
siano i composti e le sostanze alle quali sono attribui- 
te attività cancerogenetiche dagli studiosi e che inte- 
ressano appunto la fascia di età “occupata” ed in atti- 
vità continua; di contro l'aumento del rischio continua 
per gli uomini più anziani e per le donne. Anche per 
il cancro a diversa localizzazione, comunque non as- 
sociato al fumo di sigaretta, è stato accertato un au- 
mento sostanziale in età avanzata nelle nazioni a mag- 
giore sviluppo industriale; è, invece, diminuito il tasso 
di mortalità nei maschi di età inferiore ai 50 anni, no- 
nostante un aumento d'incidenza in assoluto della 
malattia, a dimostrazione della validità dei protocolli 
terapeutici e delle esaltate capacità diagnostiche. 

Il continuo impegno di équipes, agguerrite e 
multidisciplinari, le maggiori disponibilità di risorse, 
il continuo scambio di informazioni, la maggiore sen- 
sibilità ed apertura dei ricercatori del settore oncolo- 
gico, oltre a lasciare sperare in sempre più risponden- 


ti ed adeguati strumenti di prevenzione e di cura, 
danno fiducia e serenità alle tante persone colpite 
dalla malattia. 

Le variazioni di maggiore interesse risultano, per 
il cancro, dalla comparazione dei dati riferiti ai paesi 
a più alto sviluppo industriale, così il tasso di morta- 
lità per cancro allo stomaco è in costante diminuzio- 
ne in quasi tutte le nazioni studiate, anche se in Italia 
e Giappone nelle classi di età superiore si rileva un 
certo aumento dei valori per questa localizzazione 
del tumore. La curva dell’epidemiologia del cancro 
del polmone nel Regno Unito e negli USA mostra una 
diminuzione dei casi sia nei maschi, nella fascia di età 
compresa tra i 35 e gli 85 anni, e le donne tra i 45 e 
i 70 anni, mentre la curva è in ascesa in Italia, Francia 
e Giappone senza distinzione di età. 

Singolare è il risultato dell'indagine secondo la 
quale il più alto tasso di mortalità per cancro del pol- 
mone è stato rilevato in un gruppo di anziani, meno 
dedito, rispetto agli altri gruppi considerati, al fumo 
delle sigarette ed al fumo in genere. 

Altro risultato di particolare importanza risulta 
essere la conoscenza che le neoplasie della mammel- 
la rappresentano la più alta causa di morte per cancro 
nelle donne sia nel periodo pre che post menopausa 
con incidenze diverse e significative nelle diverse na- 
zioni con un fattore comune che è il costante incre- 
mento a partire dagli ultimi quindici anni nelle fasce 
d'età avanzate. Il cancro localizzato allo stomaco e al 
polmone ha la percentuale dal 20 al 40% di tutte le 
neoplasie dei maschi in tutte le nazioni esaminate e 
di esso sappiamo che per lo stomaco la causa o la 
concausa preponderante è rappresentata da fattori 
connessi con l’alimentazione non ortodossa, per qua- 
lità e quantità e per la forma polmonare è ilfumo della 
sigaretta il maggiore indiziato. Il tasso di mortalità 
globalmente considerato, con l'esclusione dei casi di 
tumore gastrici e polmonari, è certamente in aumento 
sia nei maschi che nelle femmine se riferito ad una 
età superiore ai 55 anni come rilievo generale in tutte 
le nazioni comprese nello studio, anzi l'incremento è 
direttamente proporzionale all’età nei maschi, rag- 
giungendo nelle persone più anziane l'aumento più 
rapido del tasso di mortalità. 

Le nazioni che da poco più di un secolo “seguo- 
no” l'andamento della mortalità per cancro sono l’In- 
ghilterra ed il Galles: esse hanno fornito i dati dai 
quali si deduce che già da qualche anno si registra 
una diminuzione del tasso di mortalità per il cancro a 
localizzazione nell’apparato digerente (stomaco, co- 


lon e retto); mentre è in aumento se si considera il 
polmone, il pancreas, la prostata, l’ovaio e soprattut- 
to la mammalla. Analogia per l'andamento del tasso 
di mortalità è stata evidenziata negli USA a partire da- 
gli anni 50 con una più ampia osservazione estesa an- 
che ad altre localizzazioni del tumore, così la diminu- 
zione del tasso è stata riscontrata per le neoplasie del- 
la tiroide e il linfogranuloma di Hodgkin oltre che per 
il cancro dell'apparato digerente; in ascesa sono, in- 
vece, i tumori del corpo e del collo uterino, del rene 
ed i linfomi non Hodgkin. 

La comparazione di un protocollo di ricerca, 
qualunque sia l'oggetto fra grossi campioni di popo- 
lazione a diversa cultura, economia, educazione, di- 
sponibilità di risorse e soprattutto di tecnologia risul- 
ta non sempre agevole ed è necessario far ricorso ad 
aggiustamenti ed approfondite interpretazioni dei 
dati per ottenere risultati significativamente validi. 
Tutto questo è particolarmente vero se l'indagine co- 
noscitiva interessa l’epidemiologia dei tumori quan- 
do si comparano dati fra nazioni addirittura apparte- 
nenti a diversi continenti. 

L'importanza dei fattori diagnostici e in misura 
particolare tecnologici risulta di tutta evidenza anche 
perché gli strumenti di più alto livello e di maggiore 
rispondenza, TAC e RMN, hanno avuto una maggiore 
disponibilità e una diffusione di una certa consisten- 
za soltanto nell'ultimo decennio con tutte le spere- 
quazioni fra paese e paese, in particolare di educa- 
zione, di risorse e di professionalità come risulta evi- 
dente se si pensa alle diverse possibilità degli USA e 
della Polonia. 

Significativo, sotto questo aspetto, il diverso 
comportamento d’ordine sanitario dei cittadini giap- 
ponesi rispetto ad esempio agli americani: i primi fre- 
quentano gli studi medici con un rapporto di 3 a 1 ri- 
spetto ad essi e dispongono di un numero pro-capite 
maggiore di TAC e RMN senza particolari limitazioni 
d’uso. 

Ai fini dello studio epidemiologico, poi, notevole 
rilevanza hanno anche i valori culturali, i comporta- 
menti e gli atteggiamenti di fronte alla malattia e tutto 
questo certamente ha delle ripercussioni sull’acquisi- 
zione dei dati relativi al tasso di mortalità, così nei 
paesi dell'Estremo Oriente ed in particolare in Giap- 
pone la diagnosi di cancro è vissuta in senso negativo, 
quasi come vergogna, come d’altra parte negli anni 
passati succedeva anche nel nostro paese, tant'è che 
per evitare il termine cancro si ricorreva ad espressio- 
ni come la malattia del secolo o la brutta malattia. Ba- 
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sta ricordare come i mass-media parlarono dell’infer- 
mità dell'Imperatore del 1989 per rendersi conto da 
quale divario i giapponesi sono divisi dagli americani; 
per essi l'intervento per cancro al presidente fu un 
evento raccontato minuto per minuto come un evento 
di elezione politica, discusso da esperti sotto ogni 
profilo con innegabili ed indubbi vantaggi sia per gli 
ammalati che per tutti come educazione e consapevo- 
lezza che il tumore può esser vinto. 

È elemento di grande rilevanza che tra i risultati 
dello studio sia emersa un’apprezzabile variabilità sia 
sull’incidenza sia sul tasso di mortalità per cancro nel- 
le nazioni a maggior progresso e a più alto livello in- 
dustriale soprattutto per gli anziani. 

Infatti, a fattor comune in tutte le nazioni interes- 
sate dallo studio, i tassi di mortalità per i tumori non 
riferibili al fumo di sigaretta come il mieloma multi- 
plo, il cancro della mammella, del sistema nervoso 
centrale sono aumentati in misura apprezzabile nella 
fascia di popolazione superiore ai 50 anni, certamen- 
te la crescita qualitativa delle procedure diagnosti- 
che, la migliorata tempestività dell’accesso al control- 
lo sanitario, la più concreta osservazione di sé stessi 
e una informazione più diretta e semplice e in parti- 
colare la capacità ad indicare il cancro come causa di 
morte nella documentazione prevista in occasione di 
decesso possono in qualche misura concorrere al fe- 
nomeno rilevato, ma sicuramente nonpossono spie- 
gare la globalità dell'aumento del riscontro dei casi e 
del tasso di mortalità. 

Poi per quanto più specificamente riguarda l’in- 
cremento dei casi riscontrati nella fascia di età com- 
presa tra i 75 e gli 85 anni è opportuno forse chiedersi 
se queste forme di cancro nei periodi di tempo prece- 
denti questo in esame non siano stati tenuti nella do- 
vuta considerazione, oppure se, con continuità e co- 
stanza, si sia sempre provveduto al censimento. 

Ritengo questi aspetti di particolare rilevanza an- 
che per le implicazioni programmatiche per l’assi- 
stenza sanitaria agli anziani che nei paesi progrediti 
sotto il profilo sociale in questo periodo interessati in 
misura massiccia dalla recessione economica che si 
riflette, come di consueto, sul pianeta sanità e sempre 
sulle fasce di popolazione più deboli. Inoltre va tenu- 
to presente che le proiezioni demografiche lasciano 
prevedere un aumento dell’età media della popola- 
zione in generale, di un'ulteriore crescita dell’urba- 
nizzazione e di una più viva esigenza di sanità intesa 
in particolare come possibilità di accesso ai più sofi- 
sticati accertamenti strumentali e alle più recenti ed 
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elevate risorse tecnologiche, è forse opportuno non 
trascurare che in Europa più di un quinto della popo- 
lazione ha un'età intorno ai 60 anni e negli Stati Uniti 
già un quinto ha superato i 65 anni. Qualunque siano 
i fattori che abbiano determinato un aumento dell’in- 
cidenza del cancro negli anziani risulta chiaro che la 
domanda di risorse per soddisfare esigenze sanitarie 
di queste categorie sarà sempre in ascesa per cui le 
fonti di copertura economica fanno diventare neces- 
sità d'ordine medico un problema di tipo politico, per 
cui diventa opportuno porre la massima attenzione 
per l’identificazione dei fattori cancerogeni per gli 
anziani tenendo presente che frequenti sono state le 
esposizioni incontrollate a pesticidi, a disinfettanti 
domestici senza alcun limite, al fumo di sigarette solo 
oggi controllato con filtro e metodi di trattamento del 
tabacco per ridurre i componenti cancerogeni, a fat- 
tori nocivi di ambienti di lavoro degradati e senza al- 
cuna protezione igienica. 

È da auspicare che oggi non si ripeta l’errore di 
valutazione degli anni 40 quando, con affermazione 
del tutto semplicistica e forse anche superficiale, si ri- 
tenne di liquidare le prime segnalazioni dell'aumento 
del tasso di mortalità per cancro polmonare come ar- 
tefatti derivati dal miglioramento delle procedure dia- 
gnostiche; oggi non sussistono dubbi sulle problema- 
tiche connesse con gli ammalati di tumore special- 
mente nelle fasce di età avanzate, non si può conti- 
nuare a ritenere gli oncologi come professionisti im- 
pegnati ad assicurare la buona morte, né ritenere cia- 
scun infermo un caso che dev'essere vissuto e 
sofferto dalla sua famiglia; tutti sono chiamati a dare 
il proprio contributo ad un problema che è di tutti, 
cittadini e forze politiche, ma in modo particolare dei 
medici, in special modo di quelli che per scelta si oc- 
cupano direttamente o indirettamente di oncologia 
che devono appropriarsi del ruolo che loro spetta sia 
nell'assistenza agli infermi, sia per quanto si riferisce 
alle attività di coordinamento, di programmazione, di 
prevenzione e della funzione, imprescindibile ed in- 
sostituibile, dell’informazione nel senso più ampio, 
più concreto e più semplice possibile: Conoscere è 
proteggere. 


La fonte dei dati epidemiologici è rappresentata 
da quelli evidenziati in occasione del Convegno del 
1989 presso il Collegio Ramazzini da parte dei con- 
venuti di 18 nazioni e sono relativi all'osservazione 
dal 1968 al 1987. 
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L’AUTOREFRATTOMETRIA OBIETTIVA NELLE INDAGINI DI SCREENING 


L. Marino L. D'’Amato** P. Guzzi* 


INTRODUZIONE 


L’autorefrattometria è una procedura diagnostica 
automatizzata dei vizi di refrazione che consente di 
ottenere dei valori tali da valutare rapidamente una 
ametropia. 

Tale metodica si è notevolmente diffusa negli ul- 
timi anni e l’autorefrattometro rappresenta ormai uno 
strumento necessario in ogni ambulatorio oculistico. 

In letteratura non abbiamo trovato dati esaurienti 
circa questo strumento computerizzato di recente 
comparsa, in quanto i numerosi studi condotti forni- 
scono dati non sovrapponibili. Scopo del nostro lavo- 
ro era valutare la validità e l'attendibilità della refrat- 
tometria computerizzata nelle indagini e nelle opera- 
zioni di screening dei soggetti ametropi. 

Lo scorso anno, in collaborazione con la If Clini- 
ca Oculistica dell’Università di Milano, diretta dal 
prof. Mario Miglior, alla cui Scuola ci onoriamo di ap- 
partenere, avevamo già condotto un primo studio sui 
bambini di una scuola materna e su un campione di 
soldati, valutando l’efficacia nelle indagini di scree- 
ning dell'uso del refrattometro computerizzato. 


MATERIALI E METODI 


In questo studio abbiamo utilizzato l’autorefrat- 
tometro Humphrey 540, in uso presso gli Ambulatori 
Oculistici del Policlinico Militare. 

La visita oculistica veniva condotta con: 

1) oftalmometria con cheratometro di Javal- 
Schiotz; 

2) valutazione del visus naturale e con correzio- 
ne con Ottotipo di Landolt; 


(*) Assistenti Reparto Oculistico. 
(**) Convenzionati civili Reparto Oculistico. 
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3) refrattometria computerizzata; 

4) esame biomicroscopico del segmento anteriore; 

5) tonometria ad applanazione; 

6) midriasi farmacologica (ottenuta con tropicami- 
de 1% collirio istillata nella misura di 1 goccia ogni 15° 
per due ore; nei casi di astigmatismo misto istilliamo 
anche Ciclopentolato Cloridrato collirio 1 goccia ogni 
5’ per quattro volte prima della refrattometria); 

7) esame del cristallino e del vitreo; 

8) esame del fundus oculi; 

9) schiascopia con specchietto piano e retinosco- 
pio a striscia sia modello Heine sia modello Welch-Al- 
lyn); 

10) refrattometria computerizzata in midriasi (con 
Humphrey 540); 

11) ricerca della migliore correzione in cicloplegia 
(dopo almeno 10° dalla schiascopia e entro 30° dall’ul- 
tima istillazione). 

Il campione di popolazione (omogeneo per sesso 
ed età) era rappresentato da giovani inviati in osserva- 
zione al Policlinico Militare di Milano nel periodo com- 


L'autorefrattometro computerizzato Allergan Humphrey 540 
in uso presso il Reparto Oculistico del Policlinico Militare di 
Milano. 
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preso dal 5 aprile 1989 al 5 aprile 1992 ed era formato 
da 11.965 pazienti (età compresa fra 17-27 anni). 


RISULTATI 


Abbiamo valutato questa metodica diagnostica 
per i vizi di refrazione, valutando sia il giudizio di as- 
senza o presenza di una ametropia media o grave, 
considerandone anche il tipo e l’entità. 

Così facendo abbiamo considerato sovrapponibili 
alla visita completa con schiascopia solo quei risultati 
che a parità di segno non si discostassero di più di 
mezza diottria. 

L’unità di campionamento, per ovvi motivi, è stata 
l'occhio e non l’individuo. 

I risultati ottenuti ci hanno fatto ritenere questa 
metodica diagnostica molto utile e valida nello screen- 
ing: nella fattispecie abbiamo ottenuto valori validi 
nella valutazione degli astigatismi e delle ipermetropie 
mentre vi è una lieve (all’incirca 1 diottria) iper-cor- 
rezione nelle miopie semplici. 


Tabella 1— Risultati 5 aprile 1989-5 aprile 1992 
Policlinico Militare Milano 11.965 giovani di leva 


Refrazione Occhi Percentuale 


esaminati 


10.003 41,8% 
13.927 58,2% 


Emmetrope 
Ametropi 


Miopia 7.367 52,9% 
Ast. miopico semplice 515 3,7% 


Ast. miopico composto 1.880 13,5% 
Ipermetropia 3.426 24,6% 
Ast, ipermetropico semplice 209 1,5% 
Ast. ipermetropico composto 460 3,3% 
Astigmatismo misto 70 0,5% 


23.930 100% 


DISCUSSIONE 


Le caratteristiche di elevata sensibilità e specifici- 
tà, la semplicità e l’economicità, l'assoluta innocuità e 
l'ottima accettazione del test da parte del paziente, fan- 
no della refrattometria computerizzata obiettiva un test 
perfetto per le indagini di screening. 

Lo screening delle ametropie risulta utilissimo nei 
giovani adulti che si apprestano ad entrare nel mondo 
del lavoro, dove sono sempre più richieste performan- 
ces visive elevate e dove la correzione dell’ametropia 
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evita l'insorgenza dell’astenopia, riducendo la affatica- 
bilità del soggetto e la frequenza di errore nello svolgi- 
mento del compito lavorativo. 


Riassunto. — Gli Autori hanno confrontato i risultati re- 
frattivi forniti dalla autorefrattometria obiettiva con autore- 
fratometro Humphrey 540 con quelli ottenuti con la metodi- 
ca diagnostica ottimale su un campione di popolazione 
omogeneo per sesso ed età. L'autorefrattometria è risultata 
essere un test diagnostico sensibile, specifico, semplice e ra- 
pido; queste caratteristiche lo rendono particolarmente utile 
nelle indagini di screening. 


Résumé. — Les Auteurs ont comparé les résultats 
réfractives donnés de l’'autoréfrattométrie objective avec 
l’autoréfrattomètre Humphrey 540 avec ceux obtenus par la 
méthode diagnostique optimale sur un champion de popu- 
lation omogène par age et sexe. L'autoréfrattométrie a de- 
montré d’'étre un test diagnostique sensible, spécifique, 
simple et rapide; ces caracteristiques le rendent particuliè- 
rement utile dans les recherches de “screening”. 


Summary. — The Authors have compared refractive re- 
sults obtained by automatic objective refraction using the 
Humphrey automatic refractor mod. 540 with those obtained 
by optimal diagnostic method practised on population’s 
champion omogeneous for age and sex. Automatic refrac- 
tion has shown to be a sensible, specific, easy and quick test; 
these characteristics make it particularly useful for screening 
survey. 
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LA PAGINA CULTURALE 


BREVI NOTE SUL CONVENTO E L'OSPEDALE MILITARE DELLA MARINA 
DI S. ANNA IN VENEZIA 


Contrammiraglio (MD) Vincenzo Martines 


È ormai pianificato il trasferimento dell’Inferme- 
ria di Maridist Venezia dalla storica sede attuale nel 
Sestiere Castello Fondamenta S. Anna in una zona 
meglio rispondente alle attuali esigenze e precisa- 
mente nel comprensorio dell'Arsenale M.M.. 

Ogni cambiamento porta con sé un senso di rim- 
pianto per un passato che si conclude; da esso 
riemergono i ricordi più incisivi sulle motivazioni che 
avevano dato vita ad una organizzazione sanitaria 
militare in un complesso di edifici risalenti al XIII 
secolo. 

Narrano le cronache di quel lontano tempo che 
nella Marca di Ancona alcuni eremiti, decidendo di 
riunirsi in congregazione, avevano fondato a Brittino 
un monastero. La fama della loro vita religiosa aveva 
attirato presto tante adesioni da indurre il superiore a 
fondare una nuova sede altrove; frà Giacomo da Fano, 
andato in sopralluogo a Venezia, aveva individuato il 
posto adatto in un terreno situato nella parrocchia di 
S. Pietro al Castello, allora distante dal centro, e lì 
s'era adoperato a fare costruire il convento, la Chiesa, 
il cimitero, dedicandoli a S. Anna (fig. 1). 

Tuttavia nel tempo la zona si dimostrò troppo 
periferica per la loro opera umanitaria e spirituale, ed 
i frati ottennero il consenso di trasferirsi al centro 
della città e di vendere lo stabile alla condizione che 
l'acquirente fosse persona onesta e soggetta al vescovo 
di Castello. 

La scelta cadde su un gruppo di monache benedet- 
tine, guidate dall’Abbadessa Maria Zotto, che cerca- 
vano un luogo comodo ed appartato; l'acquisto fu 
perfezionato l’8 di giugno del 1305. 

Tutta la storia della loro permanenza lungo cinque 
secoli è documentata dalle numerose lapidi murate 
sulle pareti o sul pavimento che illustrano avveni- 
menti importanti e i benefattori che si adoperarono 
sia per le necessità della vita delle religiose che per le 
opere di mantenimento degli edifici; particolarmente 
impegnativa fu la costruzione della chiesa nuova, che, 


consacrata dal patriarca di Venezia Francesco Morosini 
nel 1650, fu abbellita con opere d’arte firmate da 
pittori famosi: Palma il Giovane, G.B. Lorenzetti e 
Domenico Tintoretto le cui figlie, Alturia e Perina 
Robusti, erano monache in quel monastero (fig. 2). 

Le numerose reliquie che vi trovarono collocazione, 
specie dopo il 1789 al tempo della rivoluzione fran- 
cese, resero quel luogo degno di particolare devozio- 
ne. 

Nel 1805, quando venne costituito il regno Italico, 
governato dal vicerè Eugenio di Beauharnais, figlia- 
stro di Napoleone, le monache di S. Anna vennero 
trasferite nel convento di S. Lorenzo, e il monastero, 
in forza del decreto 21 agosto 1810, venne adibito a 
scuola per i Cadetti di Marina, articolata in tre 
sezioni: una per gli Ufficiali di Stato Maggiore, una 
per gli Ingegneri Navali ed una per gli Artiglieri. 

Riprendendo il possesso del Veneto (1815) l’Austria 
mantenne questo Collegio, il solo nel quale venivano 
formati gli Ufficiali dell'I.R. Marina (fig. 3). 

Nell'Istituto, noto per il rigore della disciplina e la 
serietà degli studi scientifici, si formarono personali- 
tà quali Guglielmo Tegethoff, il vincitore della bat- 
taglia di Lissa, Domenico Moro ed i fratelli Attilio ed 
Emilio Bandiera, che a capo di un piccolo gruppo di 
mazziniani il 25 luglio 1844 sbarcarono in Calabria 
per portare aiuto agli insorti locali, ma furono cattu- 
rati e fucilati nel Vallone di Rovito. 

La mutata situazione politico-strategica intorno al 
1850 convinse il governo austriaco a trasferire il 
Comando Superiore dell’I.R. Marina unitamente al 
Collegio dei cadetti e la struttura di S. Anna fu adibita 
a Caserma per l’I.R. Corpo di Fanteria della Marina. 

Nel 1866 Venezia italiana vide un nuovo cambia- 
mento sostanziale negli ambienti dell’edificio che fu 
trasformato in Ospedale Militare della R. Marina 
(fig. 4). 

Con successivi lavori di adattamento nei vecchi 
locali si aumentò la capacità di ricovero per com- 
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Fig. 1- Da “Piante e vedute di Venezia” (di Cassini - 1971. La freccia rossa indica il complesso del vecchio Monastero di S. Anna. 
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Fig. 2 — Paliotto dell’altare della cappella dell'Ospedale di S. 
Anna. 
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Fig.3—Targacommemorativa che ricorda l'impulso dato da 
Francesco I al Collegio di Marina. 


Fig. 4-— Elenco dei Direttori dell'Ospedale M.M. di Sant'Anna che si sono succeduti dal 1867 fino al 1987. 


plessivi 100 posti letto e lo stabilimento ospedaliero 
fu qualificato come “Ospedale Succursale” e affidato 
alla direzione di Antonio Bonicelli, medico di Vascel- 
lo. 

L'attività diagnostica e curativa venne potenziata 
sempre più dai Direttori che si susseguirono e che 
vollero significare l’importanza dell’opera sanitaria 


apponendo lapidi commemorative nello storico chio- 
stro al ricordo di chi era caduto in combattimento 
(primo fra tutti il Capo del Corpo Sanitario Luigi 
Verde, perito a Lissa) o si era distinto per meriti 
scientifici (figg. 5 e 6). 

L'efficienza dell'ospedale si rilevò particolarmente 
preziosa durante la I° guerra mondiale del 1915/ 
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Fig. 5 — Lapide a ricordo dei medici di Marina caduti a Lissa nell'adempimento del dovere. 
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Fig.6—Lapidecommemorativaa ricordo dei medici di Marina caduti in missioneall’estero 0 per contagio in complesse ricerche 
scientifiche. 


217 


1918, nei quattro anni del conflitto, stante il massic- 
cio afflusso di feriti dai vicini teatri operativi. 

Degli otto Ospedali della R. Marina, dislocati 
lungo le coste italiane, quello di Venezia risultò uno 
dei più attivi. Riportiamo lo specchio riassuntivo 
(Tab. 1) sull'attività chirurgica effettuata durante il 
bienni 1917/1918 che il dr. Saverio Buonanni, briga- 
diere gen. della R.M., inserisce in un suo puntuale ed 
attento resoconto statistico (Annali di Medicina Na- 
vale e Coloniale del maggio 1921). 


Tab. 1 — Operazioni chirurgiche praticate negli 
ospedali militari marittimi nel biennio 1917/1918 


Taranto 
Brindisi 
Venezia 
La Spezia 


Napoli 
Valona 
Maddalena 


Castellammare di Stabia 


L'A. dopoaver riportato i dati numerici si sofferma 
ad illustrare casi chirurgici di particolare impegno 
(specie in rapporto alle conoscenze ed ai mezzi del 
tempo) per sottolineare anche la qualità della prepa- 
razione professionale dei medici militari. 

Cita tra gli altri un caso trattato presso l'Ospedale 
di Venezia dal dottor Fossataro: “l'allacciatura della 
carotide su un marinaio che presentava una ferita del 
collo, lesione dell'esofago e della carotide con forma- 
zione di falso aneurisma: queste lesioni provocano 
ripetuti sbocchi di sangue”. L'esito dell'intervento fu 
felice. 

Buonanni conclude il suo lavoro descrivendo un 
altro intervento sempre a Venezia, ritenendolo degno 
di menzione sia per la delicatezza dell'operazione sia 
per le cause emotive che l'avevano provocato; si 
trattava infatti di un giovane marinaio T.A., chein un 
accesso di rabbia aveva fatto a pezzi una forchetta e 
l'aveva ingoiata assieme ad un ago ed a uno spillo; i 
pezzi conficcati nell’esofago erano stati estratti con 
una esofagotomia esterna. Il giovane era guarito senza 
postumi di stenosi. 

Questo caso sta lì a dimostrare la complessità dei 
problemi sanitari che si presentavano ai medici, i 
quali, oltre all'attenzione sulle patologie traumati- 
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che, dovevano essere preparati ad affrontare anche 
impensate manifestazioni psicologiche da parte di 
coloro che provenivano dalla vita di trincea, dalla 
tensione della morte sempre in agguato; manifesta- 
zioni che si potevano evidenziare non infre- 
quentemente nei periodi di degenza come intolleran- 
za al dolore fisico e come insofferenza per l'imposta 
inattività; ne era affetto sia il piccolo, umile soldato 
sia l’animoso che affrontava la guerra come cimento 
esaltante, e ciascuno trovava accenti e capacità di 
recupero personali. 

Ascoltiamo la voce di D'Annunzio, l'eroe che in 
voli arditissimi cercava “/ bella morte”. Durante la 
missione aerea su Trieste il 16 gennaio del 1916 aveva 
riportato una ferita all'occhio destro. Il Comando in 
Capo di Venezia così comunicava l'incidente al Mini- 
stro: 

— “443 — Pilota Bolonga — Osservatore D’Annun- 
zio. Usciti stamane con apparecchio L. per escursione 
Trieste (stop) È dovuto rientrare Grado, indi Venezia, 
per imperfetto funzionamento carburatore (Stop). 
Costa Istria coperta foschia”; e a Venezia si era fatto 
curare per il distacco di retina conseguente al trauma. 
Intorno al suo capezzale si alternarono numerosi 
specialisti compresi quelli dell'Ospedale Militare di 
S. Anna. 

Il poeta che nel “Caro nuovo” aveva espresso “l’im- 
mensa gioia di vivere — di essere forte — di essere giovane — 
di mordere i frutti terrestri” ora costretto all’immobilità, 
all’inazione, manifesta il suo cruccio nel “Notturno” 
che “... è i/ giornale di un sensitivo costretto al buio ... una 
specie di diario, una successione ritmata di sensazioni, di 
intimità dolorosa, di rievocazione ... di morti compiante 0 
invidiate” ... (Francesco Flora). 

Ma la sofferenza fisica non era meno devastante se 
come riporta Ugo Ojetti in “Cose viste” D'Annunzio 
scriveva al suo medico Albertotti: “...... gli occhi non 
sono tranquilli, ci vuole tutta la mia pazienza e la mia 
curiosità di osservatore per sopportare questi fastidi. Spero di 
esserne liberato sulla linea del fuoco prossimamente”. 

Ed è perciò tanto più stupenda la trasposizione di 
questa angoscia fisica e psicologica su un piano di 
orgogliosa accettazione “...... odo il nome di Patria ...... 
dalla mia disperazione nasce un bene che non si può 
significare. La pupilla dell'occhio destro non si dice della 
cosa più cara che alcuno abbia? ...... Tu hai dato la pupilla 
dell'occhio destro a colei che ami: la Tua pupilla di Veggente, 
il tuo lume di Poeta”. 

Nel 1940 venne deciso il potenziamento dello 


stabilimento sanitario con la costruzione di un nuovo 
edificio su quattro piani in cui furono sistemate due 
sale operatorie, ampi reparti di degenza (capacità 
complessiva di 200 posti letto, che al bisogno poteva- 
no essere raddoppiati), tre sezioni radiografiche (di 
diagnostica, schermografia e reparto di fisioterapia), 
il gabinetto di analisi chimiche e ambulatori specia- 
listici. Nel vecchio edificio rimasero gli uffici del 
Direttore di Sanità e dell'Ospedale, quelli ammini- 
strativi, la farmacia, i magazzini e le officine. Accanto 
all'antico chiostro (restaurato nella sua bellezza arti- 
stica) c'era il capannone (Cavana) dove venivano tenu- 
ti i mezzi navali in dotazione all'Ospedale, tra cui una 
idroambulanza con capienza per quattro barellati e 
otto seduti. 

Tutto ciò era stato programmato nel periodo in 
cui era imminente l’entrata in guerra dell’Italia al 
fianco della Germania; l’asse Roma-Berlino lo impo- 
neva. 

L'Ospedale della Marina di Venezia risultò per i 
primi tre anni prezioso presidio sanitario per tanti 
ammalati militari e civili, giacché non solo il fronte di 
guerra ma tutto il territorio nazionale era sottoposto 
alle incursioni aeree del nemico. 

Poi ci fu la grande svolta dell’8 settembre del 1943 
e del conseguente disorientamento delle Forze Arma- 
te, che sotto più aspetti dolorosi e controversi ebbe 
ripercussioni anche nella vita sanitaria militare. L'im- 
pegno etico professionale imponeva di collaborare nel 
campo assistenziale senza distinzione di parte ma la 
realtà metteva di fronte al compito di curare combat- 
tenti dei due fronti di un'Italia frantumata con Forze 
Armate tra loro opposte ma convergenti nella parte 
settentrionale del nostro territorio. 

E ciascuno era chiamato a decidere la propria scelta 
pro o contro la Repubblica Sociale Italiana o l’Italia di 
Badoglio! E non era facile! 

Ciò provocava drammaticamente nello scorrere 
del tempo un alternarsi nelle gerarchie sanitarie di 
incarichi, destituzioni, trasferimenti motivati a volte 
non alla luce delle capacità professionali, ma dalla 
valutazione politica. 

Dal 1943 al 1945 i Direttori dell'Ospedale S. 
Anna furono Germani e Zagarese, e come del resto in 
altri Ospedali, si doveva provvedere all’assistenza dei 
numerosi mutilati di guerra, dei tubercolotici, dei 
civili sprovvisti di sussidi e dei militari che comincia- 
vano a rimpatriare dai campi di lavoro della Germania 
per gravi malattie o che avevano i familiari nel sud 


occupato dagli alleati. 

“L'Ospedale rigurgitava di feriti” scrive Achille 
Talarico, Direttore Generale della Sanità M.M. della 
R.S.I., nel suo libro “Sanità tradita”. 

Le statistiche delle attività sanitarie registrate 
presso l'Ospedale M.M. di Venezia indicano ad esem- 
pio che nel 1944 furono effettuate oltre 6.000 visite 
ambulatoriali, 4.000 ricoveri, 7.000 esami radiologici. 
Sono dati dentro ai quali si devono leggere le difficol- 
tà in cui vennero eseguiti. 

Per il trasferimento della Direzione Generale della 
Sanità della R.S.I. in Lombardia, l'accantonamento di 
gran parte di materiale sanitario in quella zona, i 
finanziamenti ridotti (il Maggiore Botta per ordine 
del Comando Militare consegnò 2 milioni dal fondo 
concesso all'Ospedale di Venezia, insieme a buona 
parte della dotazione mobile) venne rivalutata l’im- 
portanza dell'Ospedale stesso. 

La proposta di abolirlo fu respinta perché era 
l’unico Ospedale stabile dell'Adriatico, ma esso ven- 
ne ridotto entro lo spazio dei vecchi locali ad inferme- 
ria dotata di 50 posti letto, più 20 di riserva; i locali 
nuovi vennero adibiti a convalescenziario (fig. 7). 

Nel dopoguerra venne rivalutata la sua importan- 
za, ripresa la denominazione di Ospedale Principale 
M.M.,, potenziati i reparti e gli ambulatori specialisti- 
ciesotto la direzione dei Direttori che si succedettero, 
tra i quali ricordiamo i Colonnelli medici: Bausano, 
Salvatore, Piscitelli, Matronola, Di Donna, Conte e 
Guzzone, costituì un qualificato punto di riferimento 
sanitario nell'ambito del Dipartimento marittimo 
dell'Adriatico. Nel 1958 l'Ospedale fu visitato dal 


Fig. 7 — Ingresso dell'Infermeria di S. Anna. 
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Fig.8—Il cardinale Angelo Roncalli in visita all’Infermeria 
Autonoma di Venezia nel 1958. 


Patriarca di Venezia Angelo Roncalli, il futuro Gio- 
vanni XXIII (Fig. 8). 

Nel 1987 l'Ospedale venne declassato ad Inferme- 
ria di Corpo con dipendenza dal Distaccamento M.M. 
di Venezia. 

Oggi questa importante struttura sanitaria, che ha 
avuto logisticamente e professionalmente nel tempo 
tanto rilievo in particolare durante le due guerre 
mondiali, ed ha visto ristretta in pochi locali la sua 


presenza come infermeria di corpo, chiuderà la sua 
storia tra breve con l'orgoglio di chi ha dato un 
contributo sanitario altamente qualificato. 

Mentre nell’Amministrazione Comunale è al va- 
glio l'esame delle proposte per l'utilizzazione degli 
edifici rimasti a disposizione e di quelli che l’Inferme- 
ria lascerà, e pare privilegiata la sistemazione 
socializzata come alloggi per anziani e per studenti 
fuori sede, la Marina Militare ha provveduto a collo- 
care nell'ex chiesa di S. Biagio, già oratorio della 
Marina stessa e dipendente dal Museo Storico Navale, 
le memorie storiche che hanno scandito i tempi della 
sua operosità; in questo recupero è risalita anche a 
testimonianze che si richiamano alla Scuola per cadet- 
ti della I.R. Marina Austro-Ungarica, riconoscendo 
in esse un momento di eredità spirituale. 

Questo atto esprime bene lo spirito stesso della 
Marina Militare che, spaziando nel mondo, a contatto 
con le vicende umane dei vari popoli, sottolinea e fa 
patrimonio di tutto ciò che, al dilà dei confini politici, 
manifesta la vitalità delle scelte esistenziali e ne 
promuove l’evoluzione. 


Si ringrazia il C.F. (FM) Augusto Del Vescovo, 
direttore della Farmacia di Marinferm Ancona, per il ma- 
teriale fotografico e i documenti storici gentilmente forniti. 
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NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA 
(a cura di D.M. Monaco) 


JUSEPE de RIBERA 
(1591-1652) 
Napoli — Castel Sant'Elmo 
27 febbraio — 17 maggio 1992 


Ultima, ma soltanto cronologicamente, della se- 
rie di manifestazioni artistico-culturali dedicate all’ar- 
te spagnola ed ai rapporti con l’arte italiana, è stata 
presentata a Napoli la bellissima mostra monografica 
di questo pittore che, spagnolo di nascita, arrivò in 
Italia giovanissimo e, dopo un breve soggiorno roma- 
no, giunse a Napoli appena venticinquenne (nel 
1616), vi si stabilì e trascorse dipingendo e lavorando 
intensamente tutto il resto della sua vita, fino alla mor- 
te nel 1652. Il de Ribera, a causa della sua origine ibe- 
rica, fu soprannominato “lo Spagnoletto” e la mostra 
napoletana, che si sposterà poi a Madrid ed infine a 
New York, ci offre un panorama completo dell’evolu- 
zione pittorica dell’artista, che, inizialmente influen- 
zato dal naturalismo caravaggesco, ebbe man mano 
una evoluzione classicistica con una pittura rischiara- 
ta, solare, mediterranea, non priva di un intenso cro- 
matismo ispirato alla pittura veneta. 

Il de Ribera, infatti, fu apprezzato e stimato da 
Guido Reni che è uno dei massimi esponenti del clas- 
sicismo seicentesco. 

La mostra era ricca di ben 117 dipinti ad olio, una 
cinquantina di disegni ed una trentina di incisioni, 
provenienti in prevalenza da musei italiani e spagnoli. 

Lo Spagnoletto era nato a Jativa, a pochi chilome- 
tri da Valencia, e già fin dal suo arrivo a Roma vi si se- 
gnalò, tra la variegata ed intemperante schiera di pit- 
tori stranieri che vi lavoravano, per il suo crudo reali- 
smo, per la sua propensione al naturale. Diciamo su- 
bito che la critica del passato, del secolo dei lumi ed 
ancor più dell’ottocento, ci ha tramandato di questo 
artista un'immagine riduttiva vista come pittore delle 
crudeltà, delle rappresentazioni di supplizi e martiri 
sanguinarii. 

La completa mostra monografica di Napoli serve 
a renderci ragione di tali giudizi del passato perché i 
soggetti dei dipinti sono spesso ispirati, sia quelli di 
origine mitologica o storica sia quelli di carattere sa- 


cro, ad episodi truculenti e crudeli; ma la rappresen- 
tazione di essi è fatta attraverso una accurata ricerca 
plastica e, più tardi, attraverso una resa di luce e di 
cromatismo che rendono alle opere il loro grande va- 
lore artistico. L’opera del de Ribera risente indubbia- 
mente della sua origine dalla tetra Spagna dell'Inqui- 
sizione, ma è anche permeata della riproduzione ve- 
ristica di figure di personaggi certamente osservati in 
quella Napoli dove trascorse la maggior parte della 
sua vita: ci rendiamo così conto delle molte rappre- 
sentazioni di filosofi-barboni, con il corpo appena co- 
perto di laceri stracci, oppure delle fisionomie di santi 
rugosi e con la pelle cotta dal sole e emaciati dalle 
lunghe sofferenze. Al suo primo soggiorno giovanile 
romano appartengono le mezze figure dei “Cinque 
Sensi”. Di questi “l'olfatto” (fig. 1) è impersonato da 
un lacero straccione con gli occhi che grondano lacri- 
me a causa di una cipolla tagliata che solleva con le 
mani quasi a volerla mostrare mentre sul tavolo da- 
vanti a lui sono esposti, con bell’effetto di “natura 
morta”, un'altra cipolla, una “testa” d’aglio e, con evi- 
dente allusione alla infinita varietà degli odori, un ra- 
metto fiorito di arancio, limone o bergamotto. Eviden- 
te, in quest'opera giovanile, l'influsso del Caravaggio. 

Quando nel 1616 de Ribera arrivò a Napoli, la cit- 
tà partenopea non era certamente una città straniera 
per uno spagnolo; era la capitale del Vicereame, spa- 
gnola era la classe dirigente, spagnolo il Vicerè. Ben 
presto la sua produzione artistica gli garantì una situa- 
zione di grande fama che varcò i confini del Vicerea- 
me con commesse dalla intera penisola e persino dal- 
la nativa Spagna. La sua assimilazione a Napoli, favo- 
rita dal matrimonio con la figlia di un affermato pitto- 
re siciliano, Giovan Bernardo Azzolino, si può consi- 
derare definitiva già nel 1625 quando ad un pittore 
suo conterraneo, Jusepe Martinez, che gli chiedeva 
come mai non tornasse in patria, rispose che a Napoli 
si trovava ben inserito e stimato, le sue opere erano 
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Fig. 1 — L'olfatto. Olio su tela, cm. 115x88 — Madrid, colle- 
zione D. Juan Abellò. 


pagate in maniera soddisfacente e che, perciò, “Quien 
està bien no se mueva”, 

Tra i suoi più prestigiosi committenti è da ricor- 
dare il Vicerè di Napoli, duca di Osuna, per il quale 
eseguì una serie di tele passate poi alla Collegiata di 
Osuna presso Siviglia (tra cui un monumentale Calva- 
rio dipinto nel 1618), il Principe Marc'Antonio Doria 
per il quale dipinse un San Matteo e l’Angelo ed infine 
il Granduca di Toscana, Cosimo dei Medici, commit- 
tente di un fosco e tenebroso Martirio di San Bartolo- 
meo, attualmente a Palazzo Pitti. 

Al periodo del maggior successo naturalista del de 
Ribera, quello del terzo decennio del secolo, appartie- 
ne il San Girolamo e l'Angelo del Giudizio della fig. 2, 
proveniente dalla Chiesa della $$. Trinità delle Mona- 
che, attualmente al Museo di Capodimonte a Napoli, 
dipinto nel 1626. Nello stesso anno, 1626, fu eseguito 
il Sileno Ebbro della fig. 3, anch'esso proveniente da 
Capodimonte. In questo dipinto, reso con il tono bo- 
nario di una allegra e scanzonata scampagnata sull’er- 
ba, è probabilmente raccontato un baccanale, tratto 
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Fig. 2 — San Girolamo e l’angelo del Giudizio. Olio su tela, 
cm. 262x164 — Napoli, Museo di Capodimonte. 


Fig. 3 — Sileno ebbro. Olio su tela, cm. 185x229 — Napoli, 
Museo di Capodimonte. 


dai fasti di Ovidio, in cui si narra di Priapo che, durante 
un festeggiamento organizzato ogni tre anni per inco- 
ronare Bacco di edera, tenta di profittare di notte della 
ninfa Lotis ma viene scoperto e sonoramente deriso da 
tutti a causa del ragliare dell’asino di Sileno. 

Al 1637, ad un periodo cioè in cui il maestro spa- 
gnolo, scostatosi dalle influenze caravaggesche degli 
anni giovanili, ha raggiunto il culmine della sua matu- 
rità attraverso una assimilazione della pittura veneta e 
fiamminga elaborata però in una sua solarità del tutto 
mediterranea, appartiene l’Apollo e Marsia della fig. 
4. In questo dipinto la drammaticità del feroce marti- 
rio di Marsia che sta per essere scuoiato dal suo divino 
antagonista è reso non più mediante una alternanza 
di luci ed ombre bensì attraverso un accurato studio 
del rilievo delle forme, delle materie cromatiche e dei 
particolari fisionomici. 

Nella “galleria dei ritratti”, posta a Castel SanvEl- 
mo in uno stretto corridoio che portava agli ambienti 
finali della mostra, era esposta la Ragazza con tambu- 
rello (fig. 5), dipinta nel 1637, espressione di una tipi- 
ca bellezza napoletana al cui originale certamente il 
pittore avrà avuto modo di ispirarsi in uno dei tanti 
quartieri popolari della sua città di adozione. Del 1639 
è la meravigliosa composizione della liberazione di 
San Pietro dal carcere (fig. 6), in cui, pur ispirandosi 
a chiari modelli del Caravaggio a Roma (il fascio di lu- 
ce proveniente dalla grata che illumina l’ambiente co- 
me nella Vocazione di San Matteo), se ne distingue 
per nuove ed impreziosite qualità cromatiche evidenti 
soprattutto nel bellissimo angelo, dalle ali argentate e 
dalle preziosissime vesti, che irrompe nella quiete 


Fig. 4 — Apollo e Marsia. Olio su tela, cm. 182x232 — Napo- 
li, Museo di San Martino. 


Fig. 5 — Ragazza con tamburello. Olio su tela, cm, 59x45 — 
Londra, collezione privata. 


Fig. 6 — Liberazione di San Pietro dal carcere. Olio su tela, 
cm. 177x232 — Madrid, Museo del Prado. 
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della cella carceraria, con le ali spiegate ancora ani- 
mate dal movimento del volo. 

Nella mostra di Castel Sant'Elmo figurava uno 
splendido San Gennaro in gloria, sullo sfondo del 
Golfo di Napoli, quasi a stendardo ed emblema degli 
strettissimi vincoli tra lo Spagnoletto, la città di Napoli 
ed il suo santo protettore. L'opera appartiene ai lumi- 
nosi dipinti eseguiti tra il 1634 ed il '36, che risentono 
dello studio e dell’avvicinamento al colorismo dei ve- 
neti, specialmente Tiziano e Veronese. Ma un altro di- 
pinto dedicato a $. Gennaro era possibile ammirarlo 
al di fuori della mostra, esattamente nella cappella del 
Tesoro di S. Gennaro nel Duomo. Si tratta del grande 
olio su rame, terminato nel ’47, “San Gennaro esce il- 
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Fig. 7 — San Gennaro esce illeso dalla fornace. Olio su ra- 
me, cm. 320x200 — Napoli, Cappella del Tesoro di 
San Gennaro. 


leso dalla fornace” (fig. 7). L’opera, commissionata al 
de Ribera nel 1641, allorché la morte aveva impedito 
al Domenichino di portare a termine tutti gli incarichi 
commissionatigli per la Cappella del Tesoro, è espres- 
sione, con la sua intensa cromaticità e la luminosità 
infiammata dai bagliori della fornace da cui il santo 
esce miracolosamente illeso, della ormai raggiunta 
maturità dell’artista. L'estatica figura del Santo, le cui 
vesti sacerdotali sono ancora strette da funi, coronata 
in alto da uno svolazzare di angioletti, fa contrasto 
con una folla di popolani agitati e vocianti, a stento 
trattenuti da soldati che sono come folgorati dalla luce 
intensa emanante da S. Gennaro e dalla meraviglia 
evocata dal miracolo. 

Altre opere del de Ribera al di fuori della mostra 
potevano essere ammirate nella vicina chiesa di San 
Martino, ove figurava una Pietà del ’37, i “profeti” del- 
la controfacciata e delle lunette ed una luminosa Co- 
munione degli Apostoli del ’51. Ci piace, però, con- 


Fig. 8 — Matrimonio mistico di Santa Caterina. Olio su tela, 
cm. 209x154 — New York, The Metropolitan Mu- 
seum of Art. 


cludere questa nostra, per forza di cose affrettata e 
sintetica rassegna delle oepre del de Ribera, con un 
dipinto eseguito nel 1648, a soli quattro anni dalla 
morte; il Matrimonio mistico di Santa Caterina (fig. 8), 
proveniente dal Metropolitan Museum of Art di New 
York. Quest'opera è quasi un omaggio finale al classi- 
cismo di Guido Reni, alle cui opere l’artista aveva 
sempre guardato e verso cui la sua graduale matura- 
zione si era andata gradatamente avvicinando; è una 
sintesi di naturalismo, classicismo e pittoricismo 
espressi in una meravigliosa armonia di luci, di forme 
e di colori. Il tema del mistico matrimonio della prin- 


cipessa orientale Caterina con Cristo bambino è reso 
con una intima scena di vita famigliare in cui una gio- 
vane signora mostra ad una ragazzetta venuta a farle 
visita, ricoperta per l'occasione da vesti ricche ed ele- 
ganti. il suo pupo di un anno, già vispo e pieno di vi- 
ta. La giovane, bellissima, sfiora con le labbra la mano 
del bambino mentre in secondo piano c’è da una par- 
te il marito, piuttosto attempato, e dall’altra una non- 
na che reca premurosamente in una mano un piccolo 
cesto di frutta e fra le dita dell'altra mano una rosa. 


D.M. Monaco 
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LA PENNA A ZONZO 


Fede 


Diffidate di chi vi dichiara di essere di pura fede “anti” qualche cosa. La pura fede è un 
darsi con amore e quindi non è mai “anti” o “contro” qualche cosa, ma verso qualche cosa: 
è un credo, un auspicio, una speranza, e tutto questo chiaramente non può essere “contro” 
qualche cosa. 

La pura fede è costruzione, creazione, mito, se si vuole, ma non è antitesi. 

“Contro” vi può essere un atteggiamento ideologico, oppure solo rancore, odio, invi- 
dia, risentimento, tutto fuorché fede. 


I Quiz 
Guido, vorrei che tu e Lapo ed io ..... 
Chi è l’autore di questi versi? 
— a) Lorenzo il Magnifico OÙ 
— b) Dante Alighieri DL] 
— c) Benito Mussolini DU) 


Lo spirito dei quiz sarà anche pratico, ma ha qualcosa che io non digerisco. La risposta 
non va data se non dal candidato. 

Non m'importa niente se qualcuno — qualche studioso di psicologia o di statistica o di 
entrambe (tutto è possibile in America) — ha trovato che i quiz sono necessari, pratici, ecc. 
ecc. Io resto del parere che, quando si pone una domanda, la risposta è responsabilità as- 
soluta del candidato. Egli non deve scegliere tra possibili risposte preconfezionate (come il 
fast food): deve solo rispondere, secondo quel che sa. 


C. De Santis 
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RECENSIONI DI LIBRI 


MENCHI P. (Colonnello f. par.): I Paracadutisti. La 
Divisione Folgore ad E! Alamein. Ed. Brigata Paracadu- 
tisti “Folgore”. 


Forse con molta modestia il Col. Menchi scrive 
che questo suo volumetto è destinato ai giovani 
neofiti del Paracadutismo militare. Invero mi sem- 
bra un lavoro di assai più vasto impegno, che scuote 
non poco le coscienze così globalmente smobilitate 
degli italiani di oggi di frontea fatti, a womini, a sorti 
che oggi riesce difficile addirittura immaginare. 

Chi sono questi uomini? si chiede l'A. ed elenca le 
risposte di tanta gente comune a questa domanda, 
risposte in cui spesso ricorre una opinione secondo la 
quale non sarebbero normali. A me vien fatto di usare 
una similitudine già altra volta usata: sì, come il 
carburante delle automobili migliori, non sono nor- 
mali: sono “super”! 

Con una ricca e incalzante documentazione tratta 
da relazioni e altri scritti di persone che sono state 
tutte vicine ai fatti di El Alamein quando non ne 
siano state addirittura partecipi, l’A. senza molto 
aggiungere ci dà la misura della grandezza di quegli 
uomini che i giovani neofiti di oggi sono chiamati a 
imitare. Nel breve arco della loro abbacinante esi- 
stenza, quei giovani combattenti seppero ricapitola- 
re tutta la vita di un uomo, col suo bagaglio di dolore 
e infine di morte. Nello spietato, sabbioso vento del 
deserto, mi sembra di sentir gridare ciascuno di loro, 
quando ormai erano consci della ineluttabile disfat- 
ta: “Uomini e fati, non vi aspettate che io vi chieda 
pietà. Colpitemi a morte e riderò!”. 

Alla base di tanta forza e tanto stoicismo c'era una 
fede ardente, un “animus” che certamente sarà quan- 
to di più difficile da attingere da parte dei giovani 
neofiti. Non macherà loro certo l'esuberanza, l’entu- 
siasmo, lo spirito d'avventura, la preparazione fisica 
e tecnica: ma quella fede, sì, mancherà, e non per 
cattiva volontà d’alcuno, beninteso, ma perché man- 
canoall’origine i punti di riferimento su cui poggiare 
quell’«animus» particolare, le radici ideali su cui 
costruirlo. Anni ed anni di edonismo, di consumi- 
smo, di benessere sempre crescente, di comodità 
moltiplicantisi, di messa in discussione di qualsiasi 
valore hanno inciso profondamente sul modo di 


pensare e di sentire. Si suole dire che i giovani oggi 
sono “disincantati”: e vi par poco? come incantarli, 
allora? 

Perché siffatti uomini “super” hanno un 
indiscutibile rapporto con l’incantesimo: sono nel 
contempo incantati (dal loro Credo) ed incantatori 
(con le meravigliose imprese di cui si rendono capa- 
ci). 

D'altra parte la situazione internazionale è radi- 
calmente cambiata in poco tempo (sì, perché i decen- 
ni trascorsi non sono molto in confronto ai secoli che 
li hanno preceduti e che fra di loro, da questo punto 
di vista, si somigliavano molto più di quanto ad essi 
possano somigliare i nostri tempi). Ciò significa che 
circostanze simili a quelle di El Alamein quasi 
certamente non si riprodurranno più, quindi gli 
uomini di allora potranno esser sempre visti come 
“numi tutelari” del Corpo dei Paracadutisti, come 
indicatori di una via luminosa da seguire, comunque 
imitarli non sarà più così drammatico e così dispera- 
to. Ma guardare a loro sarà sempre necessario per 
ricostruire e mantenere quel “credo” creatore di 
grandezza che non può non essere alla base di stili di 
vita e di comportamenti come quelli richiesti a 
soldati così speciali. 

Nel libro non mancano riferimenti d’interesse 
storico e documentario sul paracadutismo, dall’anti- 
ca Cina a Leonardo da Vinci, al dalmata Fausto 
Venanzio che nel 1615 si lanciò a Venezia da una 
torre appeso ad un avo del nostro attuale paracadute. 
Né vi mancano, ovviamente, accenni all’opera — 
sempre gagliarda e risolutiva — svolta dai Paracadu- 
tisti più recentemente, fino ai nostri giorni, nelle 
varie occasioni che anche oggi non sono mancate di 
sommovimenti sia geologici (concorso dei militari 
nel soccorso alle popolazioni colpite da calamità 
naturali) sia bellici o comunque connessi ad eventi 
bellici, dal Libano alla Somalia. 

Per sua scelta, però, l'A. ha voluto centrare l’inte- 
resse principale del suo lavoro sul ricordo della 
“Folgore” del "42, proprio come base ideale a cui 
costantemente ispirarsi. E credo sia stata un’ottima 
scelta. 


C. DE SANTIS 
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Buzzati D.: I/ deserto dei Tartari. Editore Oscar 
Mondadori, anno 1991. 


E' un libro che data già qualche decenio. Eppure è 
sempre attuale. Lo lessi molti anni fa: l’ho riletto 
pochi giorni or sono e mi ha colpito ora come mi colpì 
allora. 

E’ un libro scritto da un uomo disincantato della 
vita eppure ancora fiducioso che in fondo qualcosa di 
bello e significativo possa ancora racchiudersi in essa. 
Mi piacque allora quand'ero ancora quasi adolescen- 
te; mi è piaciuto adesso che superata la soglia dei 
quarant'anni mi accorgo personalmente che la vita è 
imprevedibile, indecifrabile, sfuggente. Forse an- 
ch'io inseguo ancora quel sogno giovanile (o era una 
vera e propria intuizione?) che debba esserci un 
significato criptico ma stupendo nel fatto stesso che 
la vita esiste. Qualcosa del libro e del suo autore 
convibra con i più reposti pensieri della mia anima e 
della mia mente. 

Onde non perdere una certa coerenza con le carat- 
teristiche di questa Rivista anche questa volta ho 
voluto scegliere un romanzo in cui il protagonista sia 
un “soldato”. 

Più esattamente il protagonista del “Deserto dei 
Tartari” è un Ufficiale. Giovane tenente presso una 
sperduta guarnigione di confine all’inizio del libro, 
maturo ed ormai moribondo Comandante della stessa 
alla fine del medesimo. Il suo sogno era stato sempre 
di combattere una vera battaglia e conquistare così la 
gloria: si accorge che la vera e grande battaglia la si 
combatte con la vita e con la morte e che non v'è gloria 
più grande per l’uomodi quella di accettare virilmente 
il proprio destino mortale. Sempre e comunque un 
sottile e tenace filo lega il tenente Drogo al Coman- 
dante Drogo: la fedeltà a sé stessi, al proprio istinto 
cavalleresco, alla parola data una volta e per sempre, 
all'accettazione della Vita e della Morte come aspetti 
dialettici di una Realtà che trascende l’umana com- 
prensione. Un libro quasi privo di episodi ma pieno 
di stati d'animo e riflessioni; un libro che pur essendo 
un romanzo si pone come interrogazione permanente 
sulle metafore della vita. E Dio sa quanto l'umanità 
d'oggi abbia bisogno di interrogarsi nuovamente sul 
proprio destino. 


A. MALTECCA 
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Lumtey J.S.P.: Chirurgia vascolare— Testo Atlante. Ed. 
Ciba-Geigy — 350 pagine, 1200 figure a colori. 


L'Atlante ha lo scopo d'’illustrare le tecniche ri- 
guardanti la chirurgia dei vasi periferici e certamente 
costituisce un valido punto di riferimento per tutti 
coloro che si occupano e si occuperanno di chirurgia 
vascolare. La prima parte tratta problemi di ordine 
tecnico, riguardanti la chirurgia vascolare in genera- 
le: ha un preciso intento formativo e vuol fornire le 
regole e le basi necessarie per affrontare gli interventi 
fondamentali. Nel capitolo successivo le operazioni 
descritte vengono illustrate ed applicate in ogni 
dettaglio alle varie sedi: collo, torace, arti superiori, 
addome, arti inferiori. Il capitolo finale riguarda il 
trattamento chirurgico dell’ischemia acuta, le ampu- 
tazioni, la patologia venosa, le malformazioni vascolari, 
il linfedema. Accanto ad interventi ormai routinari, 
sono state inserite illustrazioni molto accurate e si- 
gnificative di interventi che si eseguono molto più 
raramente, come quelli che riguardano l'impotenza, 
l'insufficienza cerebro-vascolare e la microchirurgia. 

Si è ritenuto opportuno illustrare tutte le fasi di 
ogni intervento: posizione del malato sul lettino 
operatorio, preparazione del campo, posizionamento 
dei teli, vie d'accesso e quindi, in successione, i tempi 
operatori principali fino alla sutura della cute. 

L'Atlante termina con una serie di illustrazioni, in 
ciascuna delle quali sono riassunti gli strumenti 
necessari per ogni tipo d'intervento. Nelle didascalie 
vi sono precise descrizioni riguardanti la tecnica; sono 
messi in rilievo i momenti fondamentali, le eventuali 
difficoltà ed i problemi che si possono incontrare 
durante ogni intervento. Nel testo, al di fuori delle 
illustrazioni, si parla anche delle indicazioni chirur- 
giche, del trattamento pre e post-operatorio ed infine 
si fa il punto su argomenti piuttosto controversi. Le 
milleduecento immagini fotografiche, qualitati- 
vamente elevate per nitidezza e dettagli evidenziati, 
completano l’opera. 


Da Ciba-Geigy Edizioni 
Inserto gruppo 5° bis n. 72 


Per condizioni d'acquisto: Ciba-Geigy Edizioni 
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RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


BIOLOGIA DI FRONTIERA 


Lavitrano M.L., Frati L., SPADAFORA C. (Diparti- 
mento Medicina Sperimentale — Istituto Superiore di 
Sanità e Istituto Tecnologie Biomediche CNR — 
Roma): Transgenosi facilitate. Il polso, 7, 1992. 


La scoperta che i gameti maschili possono “caricar- 
si” di DNA esogeno senza manipolazione apre nuove 
vie alla creazione di animali transgenici, ossia 
geneticamente trasformati. 

Già da 10 anni è stata messa a punto negli USA una 
tecnica per introdurre nello zigote, circa 12 ore dopo 
la fecondazione, dalle 500 alle 1000 copie di una 
specifica sequenza di DNA clonato, tramite una 
microiniezione, sotto osservazione microscopica, che 
interessa il pronucleo maschile. I primi topi transgenici 
così ottenuti (era stato introdotto nel loro patrimonio 
genetico il gene strutturale dell'ormone di crescita 
bovino) raggiungevano rapidamente dimensioni dop- 
pie di quelle di un topolino normale (1982). 

Ora gli Aa. descrivono le loro brillanti esperienze 
in cui i fatti appaiono semplificati dall’osservazione 
con cui abbiamo iniziato questo articolo. Nel 1989 
gli Aa. pubblicavano un lavoro in cui era descritta la 
creazione di topi transgenici utilizzando gli 
spermatozoi come vettori di DNA esogeno. Circa il 
30% degli animali nati da queste fecondazioni era 
transgenico, cioè aveva il proprio patrimonio geneti- 
co modificato dal DNA esogeno. Si era dunque 
osservato che esiste una tendenza spontanea degli 
spermatozoi ad essere penetrati da materiale proteico 
e da DNA (in molecole di taglia media, di circa 5000 
bp). L'uso di DNA radioattivo consentiva poi di 
localizzare nel corpo dello spermatozoo l’area ove si 
rende possibile la penetrazione: si tratta della zona 
sub-acrosomiale, in corrispondenza del nucleo. 

L'osservazione è interessante e stimolante da molti 
punti di vista, anche al di fuori del conturbante 
campo delle manipolazioni genetiche, come vedremo 
tra poco. 

Gli Aa. affermanochela permeabilità degli spermatozoi 
non è selettiva rispetto ad una specie molecolare, ma si 
estende ad acidi nucleici e a proteine varie. La condizione 
necessaria e sufficiente sembra essere, allo stato attuale 


degli studi, che il materiale esogeno sia dotato di carica 
elettrica negativa. Gli esperimenti così effettuati e ripe- 
tuti dagli Aa. hanno dimostrato il successo, cioè la nascita 
di animali transgenici, in un terzo circa dei casi. E facendo 
accoppiare gli animali transgenici con partners normali, 
i loro figli hanno dimostrato di essere portatori del 
carattere transgenico sempre per un terzo circa dei casi. 

Gli Aa. sostengono la maggiore praticità, 
economicità ed assenza di microtraumi variamente 
nocivi di questa tecnica difronte a quella suaccennata 
della microiniezione nello zigote. Inoltre, uscendo 
dall'ambito della sperimentazione, affacciano un’ipo- 
tesi di enorme interesse evoluzionistico, alla quale 
avevamo alluso prima, fra i punti di vista da cui 
l'esperimento era interessante e stimolante, Si tratta 
di questo: data questa permeabilità degli spermatozoi 
a DNA esogeno, con la conseguenza di trasmetterlo 
come patrimonio acquisito nel proprio corredo gene- 
tico di specie, non potrebbero fatti analoghi avvenire 
spontaneamente in natura? e quindi non potrebbe 
questo essere uno degli strumenti dell'evoluzione? 

Gli Aa. sono naturalmente cauti nel tentare di dare 
una risposta a questo quesito, però concludono la 
brillante ipotesi ricordando che nell'ambiente 
acquatico, marino 0 no, pesci, echinodermi e anfibi si 
riproducono rilasciando nell’acqua “nubi” di 
spermatozoi ed oociti che casualmente s'incontrano. 
In quelle acque (e pensiamo agli oceani preistorici!) 
pullulano resti biologici, molecole organiche, plan- 
cton, ovviamente frammenti di DNA, che così assai 
facilmente potrebbero essere “catturati” da 
spermatozoi vaganti e quindi acquisiti, generando 
embrioni transgenici. 


C. DE SANTIS 


MEDICINA PREVENTIVA 


Luzi G. (Cattedra di Allergologia e Immunologia Clini- 
ca, Università “La Sapienza”, Roma): Prediagnosi HIV con 
metodica PCR. Il Giornale del Medico, 9, 1992. 


Attualmente — ci ricorda l'A. — la diagnostica 
dell'infezione HIV si basa su tests di laboratorio 
sensibili e specifici, i noti Elisa e Western Blot (test 
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di conferma). Peraltro la reazione anticorpale, nel 
95% dei soggetti, ha un periodo di latenza di circa un 
mese prima di svilupparsi e quindi di fornire possibi- 
lità di riconoscimento diagnostico; inoltre purtroppo 
esiste un certo numero di soggetti in cui tale reazione 
tarda a svilupparsi (fino ad alcuni mesi!) e in quel 
periodo (detto “finestra") non c'è alcun modo per 
accertare l'avvenuta infezione. L'A. ricorda che molti 
casi di contaminazione di sangue raccolto da donatori 
in tale periodo e quindi apparentemente indenni 
trovarono la loro causa in questo insidioso fenomeno. 

Già da qualche anno è stata dunque studiata una 
nuova metodica, basata su tutt'altro che non la produ- 
zione di anticorpi, capace di identificare 
“molecolarmente” il virus appena presente nell’orga- 
nismo: è la PCR (Polymerase Chain Reaction), ossia 
“reazione a catena delle polimerasi”. 

Con l'aiuto dell'A., vediamo in sintesi di che cosa 
si tratta. Il virus HIV, che è un RNA virus, infetta il 
nucleo del linfocita insinuandosi nel suo patrimonio 
genetico grazie alla formazione di DNA dal suo RNA 
(tramite la nota trascrittasi inversa). La tecnica della 
PCR non è astrusa: con opportuno riscaldamento, si 
fanno aprire le due catene di DNA affrontate l'una 
all'altra, col che avremo esposto una sequenza che 
contiene un tratto del DNA virale inserito. Per 
poterlo identificare ci serviremo di frammenti di 
DNA già noti detti “primers”, che sono sequenze 
complementari al DNA virale. Tali “primers” costi- 
tuiscono l’innesco per una fase di duplicazione, grazie 
alla presenza nel sistema appunto delle “polimerasi”, 
ovvero enzimi di polimerizzazione. Ripetendo più 
volte il procedimento si otterrà una replicazione del 
materiale appartenente al gene virale tale da consen- 
tire l'identificazione. 

Si intuisce che questa metodica può consentire la 
scoperta dell'infezione virale praticamente appena avve- 
nuta. Purtroppo la messa a punto della tecnica richiederà 
ancora tempo prima di divenire d'uso comune. 

L'A. mette in evidenza la necessità di una grande 
precisione nei passaggi e il rischio di contaminazioni 
che a loro volta risulterebbero amplificate come la 
sequenza virale ricercata, quindi ritiene indispensa- 
bileun periodo di provae di affinamenti metodologici. 
Conclude peraltro che questa “diagnosi molecolare” 
sarà di gran lunga la scelta vincente nella prevenzione 
della famigerata AIDS. 


C. De SANTIS 
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MEDICINA SOCIALE 


Greco D., Arpino C. (Rep. Malattie Infettive e Lab. 
Epidemiologia e biostatistica, Ist. Superiore di Sani- 
tà, Roma): Sei centri in Italia per setacciare l'astenia 
cronica. Il Giornale del Medico Pratico, 12, 1992. 


Nel 1988 sono stati definiti i contorni clinici di un 
nuovo quadro morboso genericamente definito astenia 
cronica 0, con termine anglosassone, “chronic fatigue 
syndrome” (CFS). 

In Italia, l’Istituto Superiore di Sanità insedia sei 
centri di riferimento a cui far capo per valutare i casi 
sospetti secondo i parametri elaborati negli U.S.A. 

Gli Aa. ci informano che la CFS viene sempre più 
spesso citata in letteratura. 

Ve ne sono casi abbastanza numerosi negli Stati 
Uniti, in Gran Bretagna, in Francia, e la forma può 
essere sporadica ma anche epidemica. Nel 1988, ad 
Atlanta (USA), si è cercato di dare un profilo della 
malattia anche al fine di rendere omogenei i criteri 
diagnostici: vi è astenia grave, che comporta la ridu- 
zione al 50% dell'attività lavorativa, ed è l’unico 
sintomo regolarmente ricorrente, laddove altri sinto- 
mi possono comparire, ma varii, eterogenei ed 
aspecifici. Devono poter essere escluse ovviamente 
tutte le altre condizioni cliniche di varia etiologia 
capaci di mimare il medesimo quadro. 

L'eziologia non è ancora nota e si sono fatte molte 
ipotesi che spaziano dal coinvolgimento di alcuni 
virus (per alcuni, la riacutizzazione di alcuni 
herpesvirus, EBV ed HHV-6), ad anomalie dell’asset- 
to immunitario, a disturbi psicosomatici. Gli Aa. 
ipotizzano che si possa trattare di un quadro ad 
eziologia multifattoriale. 

Come dicevamo all'inizio, l'Istituto Superiore di 
Sanità si è prefisso di indagare sull'esistenza della CFS 
inItalia, di descriverne le caratteristiche demografiche, 
cliniche e di laboratorio nonché di studiarne eventua- 
li fattori di rischio. Pertanto è stato messo a punto un 
servizio di sorveglianza costituito da sei unità di 
riferimento in altrettante città italiane, cioè: Aviano 
(PN); Verona; Milano (presso Clinica Mal. Infettive, 
Ospedale S. Raffaele); Chieti; Roma (presso Policlini- 
co Umberto I°, Clinica Medica I; Ist. Mal. Infettive, 
II Cattedra Clinica Psichiatrica Università “La Sa- 
pienza”); Bari. 


C. DE SANTIS 


PSICOLOGIA 


Ouverio FerrARIS A.: I miti psicologici — Il segno 
indelebile. Rivista di Psicologia Contemporanea n. 


119;/1993. 


L'Autrice, docente di Psicologia dell’età evolutiva 
presso la Facoltà di Psicologia dell'Università di 
Roma “La Sapienza”, in questo interessante articolo si 
adopera per dare una risposta alla seguente domanda: 
“Gli effetti delle esperienze negative vissute in tenera 
età sono veramente irreversibili”? La risposta a questo 
interrogativo lo possiamo trarre con tempestività 
dalla Psicologia, o meglio dalla psicoterapia, la quale 
a cosa mira, se non al cambiamento della persona 
umana sofferente? 

Sono molti a sostenere che qualsiasi cosa accade nei 
primi anni di vita del bambino lasci delle tracce, dei 
segni permanenti perché nel periodo citato si è molto 
vulnerabili e ricettivi. Questa convinzione però fa 
ritenere, a torto, che si possa fare ben poco per aiutare 
il bambino che abbia vissuto delle esperienze trauma- 
tiche o comunque negative nelle prime fasi dell’età 
evolutiva. C'è da osservare subito che generalizzare è 
sempre e comunque riduttivo, perché non si tiene 
conto delle differenze biologiche individuali. In mol- 
ti casi, infatti, gli effetti delle prime esperienze sono 
reversibili, a patto, naturalmente, che vi siano deter- 
minate condizioni. 

Se è vero che coloro che chiedono aiuto allo psicologo 
scoprono il più delle volte di aver vissuto delle esperienze 
negative o traumatiche nelle primissime fasi della loro 
storia e collegano tali esperienze con il loro disagio 
psicologico attuale, ciò non esclude il ruolo delle espe- 
rienze successive. Un esempio di quanto accennato lo 
possiamo trarre da uno studio longitudinale di Dennis 
(1973)sugli effetti prodotti da una grave carenza affettiva 
in tenera età. Bambini abbandonati subito dopo la nascita 
ed affidati alle cure di un istituto, nel quale venivano 
fornite soltanto le cure necessarie alla sopravvivenza e 
scarsissime stimolazioni intellettive, linguistiche e socia- 
li, mostravano segni significativi di ritardo mentale. 
Successivamente quei bambini, trasferiti in un altro 
istituto meglio organizzato e più stimolante, fecero 
dei grossi progressi, fino a raggiungere un livello 
mentale simile a quello dei coetanei. Nel 1976 un 
altro studioso, Koluchova, ottenne un risultato ana- 
logo con due gemelli che, rifiutati dalla matrigna, 
avevano trascorso gran parte dei loro primi sei anni di 


vita isolati in uno sgabuzzino. Al momento del loro 
ritrovamento essi avevano grosse difficoltà dal punto 
di vista emotivo, sociale ed intellettivo. Affidati ad 
una famiglia premurosa le loro condizioni migliora- 
rono rapidamente, il loro sviluppo riprese e ritornaro- 
no ad avere comportamenti del tutto simili ai loro 
coetanei. 

Alla luce dei due significativi esempi descritti 
sopra si può evincere che non è importante soltanto 
ciò che è accaduto prima, ma anche quello che può 
avvenire dopo e non è detto che tutti restino 
intrappolati nel proprio passato. 

E' importante anche che gli interventi vengano 
fatti al più presto possibile, perché la capacità di 
cambiamento e di recupero non è infinita, man mano 
che passano gli anni diventa sempre più difficile 
capovolgere gli effetti negativi delle esperienze trau- 
matiche. La possibilità, infine, di una inversione di 
tendenza o di cambiamenti non è forse anche una 
fausta prerogativa della persona umana adulta? 

Nella vita di ogni persona non esistono forse delle 
svolte significative come l’entrata a scuola, il passag- 
gio ad un ordine superiore, l'uscita di casa nell’adole- 
scenza o nella prima giovinezza, la scelta di una 
carriera o di un ordine sacro, l’entrata nel mondo del 
lavoro e il matrimonio? Ogni scelta, comunque, può 
produrre un cambiamento significativo, sia in senso 
negativo che positivo. Possiamo dunque concludere 
che il cambiamento della persona umana è un avveni- 
mento sempre possibile a patto che lo voglia e che 
incontri persone idonee ad aiutarlo nel cammino 


difficile e bello della vita. 


C. GOGLIA 


REUMATOLOGIA 


CHÒérIié LioNièRE G., TAMBORINI U. (Cattedra di 
Reumatologia, Ist. Ortopedico “Pini”, Milano): 
L'artrosi: una patologia in evoluzione. Rivista del Medico 
pratico, 426, 1992 — Reumatologia 46. 


Gli Aa. tracciano una brillante sintesi dell’attuale 
“stato dell’arte” in relazione all’artrosi. 

Ricordato che è sempre da combattere il vecchio 
atteggiamento rassegnato, sia del paziente che del 
medico di base, tendente a tirare avanti coi FANS 
considerando l’artrosi una sorta di sinonimo di invec- 
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chiamento articolare, gli Aa. analizzano i motivi per 
cui la terapia condroprotettiva — non nuova, come ci 
ricordano — ha avuto un calo di popolarità in parallelo 
con la constatazione che non se ne vedevano risultati 
clinici tangibili: prima di tutto il quadro 
anatomoclinico dell’artrosi era sempre già troppo 
avanzato per sperare in regressioni miracolistiche; in 
secondo luogo la terapia condroprotettiva va valutata 
in tempi lunghi e non ci si può attendere che dia 
risultati clamorosi a breve scadenza. 

Adogni modo viene messo in luce che la situazione 
è cambiata positivamente da quando si è potuto: 

1) disporre (ultimo decennio) di nuovi prodotti, 
quali i precursori dei proteoglicani cartilaginei 
(glicosamina solfato, galattosaminglicuronoglicano 
solfato), la diacereina, l'acido ialuronico locale; 

2) utilizzare strumenti diagnostici in grado di 
consentire lo studio diretto precoce della cartilagine 


articolare, in particolare l'indagine ecografica. 

Gli Aa. si soffermano in particolare sulle qualità 
dimostrate da quest’ultima tecnica, cioè l'ecografia. 
Essa non solo ‘consente di valutare lo spessore e 
l'aspetto della superficie cartilaginea (in particolare, 
p.es., dei condili femorali) quando ancora non si è 
instaurata una alterazione radiograficamente apprez- 
zabile, ma in più consente — grazie alla sua innocuità 
e quindi ripetibilità — un monitoraggio nel tempo 
dell'evoluzione della lesione anche in rapporto alla 
terapia. 

La conclusione degli Aa. è che una “vecchia” 
patologia può essere rivisitata con mentalità diagno- 
stico-terapeutica nuova, diventando così una malat- 
tia, se non guaribile, sicuramente curabile anche nei 
suoi aspetti anatomo-patologici. 


C. DE SANTIS 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


a cura di D.M. Monaco 


INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES 
DE SANTE DES FORCES ARMEES (A. LXV, N. 
10-11-12/1992): Marti-Flich J., Straboni J.P. e coll. 
(Francia): Per una prescrizione selettiva degli esami 
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Mortier N., Vandenbosch P., Vancutsem C. (Belgio): 
Ricerca ed osservazione degli stati allergici negli 
allievi piloti dell'Aviazione del Belgio; Bacha D., 
Askar B. (Algeria): L'avvelenamento da morso di 
scorpione. Linea di condotta dei servizi di sanità 
militare dell’Algeria; Howde/ette P. (Francia): Patolo- 
gia informativa e guerra navale; Sabah Mikhael Yacoub 
(Irag): L'infarto acuto del miocardio tra il personale 
dell'Esercito: studio comparativo della prognosi in 
pazienti ospedalizzati tra i casi con presenza e quelli 
con assenza dell'onda Q; Noto R. (Francia): Gli 
ustionati in situazione di catastrofe. Aspetti logistici 
del trattamento medico; Reper P., Van Hille F. (Bel- 
gio): Contributo della percussione ad alta frequenza 
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vi psichiatrici; Moztin P., Vallet D.: La delinquenza in 
ambiente militare dopo la soppressione dei tribunali 
permanenti delle Forze Armate; Wr//ard M., Bebr F.: 
L'ansietà: fattore di disadattamento in ambiente 
militare; Denis J.B., Bordier A. ecoll.: Licenze di lunga 
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1987 al 1990; Reitter M., Roi J.F e coll: Colpo 


d'occhio sistemico sulla nostra pratica; Lebigot F, 
Jeudy E. e coll.: Riesame di un argomento: la simula- 
zione; Datoit D., Coulot D. e coll.: Rifugiati dell'Asia 
sud-Orientale e loro organizzazione di tipo militare; 
Lassagne M., Clervoy P. ecoll.:“Ad altezza d'uomo”, un 
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Duperet J.P., Vauterin C.: Traumatismo e riparazione: 
“il mito di Sisifo”; Lafont B., Raingeard D.: Un 
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cesso delirante (stato paranoide): caso o necessità?; 
Clervoy P., Lassagne M., Plouznikoff M.: Se fossi stato 
una donna? Lo sviluppo di una psicosi dopo l’arrivo 
nel servizio Nazionale; Vergeron D., Pilard M., Moutet 
H.P.: Illusione o realtà; Vozrin D., Walter M. e coll.: A 
proposito di un malato di parafrenia: 30 anni di 
evoluzione — elementi di comprensione del funzio- 
namento psichico; Axboin E., Hegoburu FE. e coll.: 
L'alcoolismo femminile: aspetti terapeutici e parti- 
colarità; Bordier A., SolignacG. ecoll.: Lasieropositività 
e la relazione medico-malato; Meggle D.: Terapia 
breve o terapeuti affrettati? 
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JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDI- 
CAL CORPS (V. 139, N. 1/1993): Hotchin R.J.: 
Resoconto di una conferenza: la standardizzazione 
sanitaria emersa dal teatro operativo (prospettive del 
Canada); Gregory R.P., Green A.D., Merry R.T.G.: Il 
morbo di Lima nel personale militare — Casistica; 
Whitehouse D.P., Bowen J.R.C., Sabi S.P.: Casistica: la 
meningite batterica ricorrente e le diminuite difese 
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Nairobi”: una eruzione cutanea causata dall’insetto 
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Markovic S., Orozovic V. e coll: Diagnosi di infarti 
cardiaci destro e sinistro coesistenti mediante il 
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M. e coll.: Lesioni traumatiche extradurali 
intracraniche chiuse dell'arteria carotide interna; 
Plavec G., Lazarov A. e coll.: Gli antigeni del peptide 
tissulare e gli inibitori della tripsina nei versamenti 
pleurici di diversa etiologia; Jovic N., Cvetinovic M., 
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composti organofosforici ad alta tossicità; Preradovic 
M., Janevski B., Eror S.: La comunità terapeutica; 
JovicicA., PavlovicG., IvanisevicV.: Lipercoagulabilità 
del sangue ela malattia cerebrale ischemica; Stojiljkovie 
M.P., Dragojevic-Simic V., Boskovic B.: La “selegilina” 
nel trattamento del morbo di Parkinson; Knezevic Lj.: 
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nell’avvelenamento acuto; Nikolic D., Prodanova I., e 
coll.: Un emangioma sinoviale cavernoso come causa 
di emoartrosi traumatica del ginocchio; Stazic V, 
Tatic V. e coll.: L'emangioma delle costole. 


OLANDA 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUN- 
DIG TIJDSCHRIFT (V. 45, N. 4/1992): van der 
Schans G.P., van Loon A.A.W.M. e coll: Un metodo 
immunochimico per la quantificazione biologica 
delle radiazioni; van der Heyden W.M.A.A.: 
Adattabilità delle tabelle revisionate dei traumi nel- 
la classificazione delle priorità; van Beek E.H.W.,, 
Jansen G.P.P.G., Hoogendoorn H.A.: Un protocollo per 
identificare la sindrome compartimentale cronica 
degli arti inferiori; Stam H.]., Binkhorst R.A. e coll.: 
Ripresa della forza degli estensori del ginocchio a 
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D.: Lotta al dolore in caso di catastrofi; Loos U., 
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Sull’etiologia e il trattamento delle rinopatie 
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Leonhard D.: Aspetti fisici e psichici dell'idoneità al 
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Problematica del suicidio nei soldati: come la incon- 
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WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT 
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Virus orto-vaiolosi: significato, comparsa e docu- 
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smistamento medico come elemento importante di 
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Piqueras J.L. e coll.: Applicazioni cliniche della medi- 
cina nucleare. La cardiologia nucleare; Pérez Piqueras 
J.L.:L'uomoe la donnadel 1991 e l'Esercito; Torreci//a 
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cito U.S. “UH-60A Blackhawk”; Steven R. Grimes, 
Don Hollsten, e coll.: Effetto dell’irrigazione mediante 
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militari; Bradley A. Halverson, Hart Anderson W III: 
La posizione del 3° molare mandibolare come crite- 
rio di predizione per il rischio di pericoronite: uno 
studio retrospettivo; Brian Sweeney W., Brian Krafte- 
Jacobs e coll.: Un metodo di trattamento di ustionati 
in grande numero a bordo delle navi; Sam S/utzki, 
Ariel Halevy e coll.: La fattibilità di un servizio di 
chirurgia ambulatoriale per il personale militare; 
Thomas A. Clegg: Dopo la tempesta: il reclutamento 
ed il trattamento in servizio degli Ufficiali medici; 
Lawrence X. Webb, Grossling S.: Un caso di sindrome 
compartimentale da esercitazione (gangrena da mar- 
cia) in un giovane marine. 


MILITARY MEDICINE (V. 157, N. 4/1992); 
James A. Vick: Studi medici sui rettili terrestri e 
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marini trovati nell’Arabia Saudita e paesi limitrofi; 
Michaela R. Shafer: Effetto dell'aumento della pres- 
sione atmosferica sull’accuratezza dei reattivi a stri- 
sce per il glucosio; Lyzne M. Scanlon: Una diagnosi 
infermieristica: diminuzione della gittata cardiaca — 
Uno studio di convalida della diagnosi clinica; Mary 
T. Sarnecky, Cynthia A. Gurney: Una istantanea di una 
direttrice delle Nurses dell’Esercito nella Grande 
Guerra; Peter A. Cardinal: Il sostegno del servizio 
sanitario nelle operazioni “Scudo del deserto” e “Tem- 
pesta del deserto”; Carlos Fernandez-Bueno: Sviluppo 
di un sistema di sostegno epatico extracorporeo: 
risultati iniziali; Constantinos N. Tegos, Apostolos J. 
Voutsadakis, Panagiotis A. Karmas: Strategia diagno- 
stica per le talassemie ed altre emoglobinopatie: un 
programma applicato alle reclute dell'esercito greco; 
Paul Montgomery Vanderburgh: Rispondenza del me- 
todo dell'Esercito della circonferenza per evidenziare 
modifiche del grasso sottocutaneo oltre un periodo di 
9 settimane; Pax! Montgomery Vanderburgh: La distri- 
buzione del grasso: significato fisiologico, implica- 
zioni sulla salute ed adattamento all’esercizio fisico; 
Margaret Foote Balacki: Intervento sull’affaticamento 
in battaglia: un ruolo vitale per le Nurses; Johx 
Francis Forbes, David Shannon Weiss, Raymond Alexander 
Folen: L'abitudine di dormine insieme ai genitori dei 
bambini appartenenti a famiglie di militari; Francis 
W. Allen, Ben E. Smith: Influenza del marcare visita 
per motivi dentari sulla efficienza al combattimento: 
il soldato di 3“ categoria di idoneità dentaria; Johr 
Woblhieter: Convegno sull’epidemiologia delle infe- 
zioni da retrovirus. Consorzio medico militare per la 
ricerca applicata sui retrovirus; Roger Van Hoof, Pierre 
Dubois e coll.: Possibilità di previsione dei risultati 
individuali di un programma di addestramento fisi- 
co di una unità speciale dell'Esercito; Michae/ Arad, 
David Varssano e coll.: Effetti dello stress da calore ed 
esercizio fisico, degli indumenti NBC e del tratta- 
mento con piridostigmina sulle misure psicomotorie 
e subbiettive dell’efficienza di esecuzione; Robert F 
DeFraites, Margot R. Krauss: Modelli di frequenza e di 
riferimento in un programma di promozione di 
salute per soldati. 


NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


II CORSO DI AGGIORNAMENTO 
TRIMESTRALE 
IN MALATTIE CARDIOVASCOLARI 
Roma, 23 Marzo — 18 Maggio 1993 


Direttore: Prof. A CIAMMAICHELLA 
23 marzo 

Apertura dei lavori 

Hòtel dei Congressi — Eur 


Presentazione del Corso 
A. CIAMMAICHELLA 


L'impegno SNAMID per l'aggiornamento 
G. GRASSO 


Relazione attività A.I.M.P.S. 
L. NERI SERNERI 


Saluto 
D. Così 


Le opzioni di terapiain temadi cardiopatia ischemica 
P.P. CAMPA 


Dislipidemie e placche ateromasiche: Fisiologia e 
trattamento 
I. RICHICHI 


Il contributo del laboratorio nelle dislipidemie 
M. RucGERI — A.T. GEMMA 


Prosecuzione del Corso 
Sala Conferenze S.N.A.M.I.D. — Via Todi 32 


30 marzo 


Manovre rianimatorie di base 
M. De MEDICI 


Terapia trombolitica dell’infarto miocardico acuto e 
dell’angina instabile 
A. NARDELLI 


6 aprile 


Patologia vascolare dell'apparato digerente 
F. Livi — L. DE MEDICI 


Cardiopatia dell'anziano 
P. CARBONIN 
20 aprile 


Funzione riproduttiva e apparato cardiovascolare 
nella donna 
L. ZICHELLA 


Quando il pace maker? 
M. SANTINI 
27 aprile 


Tiroide e apparato cardiovascolare 
M. ANDREOLI 


Diabete e apparato cardiovascolare 
G. MENZINGER DI PREUSSENTHAL 
4 maggio 


Patologia coronarica in età pediatrica 
V. COLLORIDI 


Le epistassi 
V. MODICA 
11 maggio 


Varici, status varicosus, elefantiasi 
A. CIAMMAICHELLA 


La valvuloplastica del giunto safeno-femorale 
M. MARZI 
18 maggio 


Reumatologia e apparato cardiovascolare 
L. ALTOMONTE 
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Lo scompenso cardiaco 
G. Russo 


Segreteria scientifica: 

Luigi NERI SERNERI 

Associazione Italiana di Medicina Preventiva e Sociale 
Via Latina, 73 - 00179 Roma 

Tel. 8320834 — Fax 2598085 


Segreteria organizzativa: 

Alfredo CUFFARI 

Società Nazionale di Aggiornamento Medico 
Interdisciplinare 

Via Montefalco, 40 — 00181 Roma 

Tel. 7801156 — Fax 7801177 


ATTUALITA’ E FUTURO DELLE 
VACCINAZIONI IN ITALIA 
Ferrara, 21 Maggio 1993 


Il Convegno, organizzato dall’Istituto di Igiene e 
Medicina Preventiva dell’Università degli Studi di 
Ferrara con il patrocinio di: Ministero dell’Universi- 
tà e della Ricerca Scientifica, Ministero della Sanità, 
Assessorato alla Sanità della Regione Emilia- 
Romagna, Amministrazione Provinciale di Ferrara, 
Comune di Ferrara, U.$.L. n. 31 di Ferrara, si svolge- 
rà presso il Centro Congressi di Ferrara. 


PROGRAMMA 
Saluto delle Autorità 


Presentazione dei lavori 
Prof. G. RAUSA 


Prolusione 
Prof. P. CROVARI 


Politica vaccinale in Italia 
Prof.ssa A. MOIRAGHI RUGGENINI 


Vaccinazioni antidifterica e antitetanica 
Prof. G.M. FARA 


Vaccinazione antiepatite B 
Prof.ssa M.L. PROFETA 
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Vaccinazione antiepatite A 
Prof. A. PANÀ 


Vaccinazione antipertossica 
Prof. R. RAPPUOLI 


Vaccinazioni antimorbillo-rosolia-parotite 
Prof. G. GIAMMANCO 


Vaccinazione antipoliomelitica 
Prof. E. BELLELLI 


Vaccinazioni antimeningococcica e antihaemophilus 
Prof. S. BARBUTI 


Vaccinazione anti-HIV 
Prof. J.L. MONTAGNIER 


Moderatori: 
Prof. L.F. SIGNORINI e Prof. C. MELONI 


Segreteria scientifica: 

Istituto di Igiene e Medicina Preventiva dell’Univer- 
sità di Ferrara 

Via Fossato di Mortara, 64 — 44100 Ferrara 

Tel. 0532/206795 — Fax 0532/205066 


Segreteria organizzativa: 
Pangea Service 

Via Voltapaletto, 3 — 44100 Ferrara 
Tel./Fax: 0532/210090 


Seminario di studio su: 
LA VALUTAZIONE DELL’ANZIANO 
IN SANITA’ PUBBLICA 
Roma, 26-27 Maggio 1993 


Il seminario, che si svolgerà presso l’Università 
“Tor Vergata” di Roma, è stato organizzato dalla 
Società Italiana di Igiene, Medicina Preventiva e 
Sanità Pubblica — Sezione Lazio e dalla Cattedra di 
Igiene, Università Tor Vergata Roma. 


26 maggio 


Introduzione 


Prof. PANA A. 
Direttore Cattedra di Igiene 
Università “Tor Vergata”, Roma 


Strumenti di valutazione funzionale attualmente 
utilizzati in Italia 


PALOMBI L., Marazzi M.C., MANCINELLI S. 
Cattedra di Igiene 
Università “Tor Vergata”, Roma 


Valutazione funzionale in geriatria 


Prof. CARBONIN P. 
Direttore Istituto di Geriatria e Gerontologia 
U.C.S.C., Roma 


La valutazione funzionale dell'anziano: aspetti di 
sanità pubblica 


Prof. GULLOTTI A. 
Dipartimento di Igiene e Microbiologia 
Università degli Studi, Palermo 


27 maggio 
La Unità di Valutazione Geriatrica 


Prof. TRABUCCHI M. 
Cattedra di Neuropsicofarmacologia 
Università “Tor Vergata”, Roma 


La valutazione multidimensionale dell'anziano e 
l'ospedalizzazione a domicilio: una proposta 


Prof. FABRIS F. 
Direttore Istituto di Geriatria e Gerontologia 
Università degli Studi, Torino 


La valutazione geriatrica in Emilia Romagna: risul- 
tati dell’uso del BINA 


Prof. BELLO! L. 
Cattedra di Geriatria e Gerontologia 
Università degli Studi, Modena 


La transizione assistenziale: la trasformazione dei 
servizi nel quadro dell’invecchiamento della popola- 
zione 


Prof. GUZZANTI E. 
Direttore Scientifico Ospedale Bambino Gesù, Roma 


La UVG dell'Ospedale S. Eugenio sul territorio della 
USL RM7 


D.ssa BARTORELLI L. 

Primario Geriatria Ospedale S. Eugenio 

Dott. SPROVIERI M. 

Direttore Sanitario Ospedale S. Eugenio, Roma 


Ragusa: un'esperienza di valutazione dell'anziano 


Dott. GIUNTA M. 
Direttore Servizio Anziani 
Comune di Istica, Ragusa 


TAVOLA ROTONDA 


Moderatore: Dott. SERAFIN I. 
Dirigente Generale, Ministero della Sanità, Roma 


Dott. Marino F. 
Direttore Ufficio Piano Sanitario Nazionale 
Ministero della Sanità, Roma 


Prof. FaBRIS F. 
Direttore Ist. di Geriatria e gerontologia 
Università degli Studi, Torino 


Prof. BeLLo1 L. 
Cattedra di Geriatria e gerontologia 
Università degli Studi, Modena 


Prof. TRABUCCHI M. 
Cattedra di Neuropsico-farmacologia 
Università “Tor Vergata”, Roma 


Conclusioni: Prof. PANÀ A. 


Segreteria scientifica: 

Dott. PALOMBI L., SCARCELLA P., RiccARDI F. 
Laboratorio di Epidemiologia 

Università “Tor Vergata” 

Via O. Raimondo — 00173 Roma 

Tel. 7232319 — 72592841 — Fax 7232319 


Segreteria organizzativa: 

ZEROSFI CONGRESSI 

Via Benaco, 15 — 00199 Roma 

Tel. 8416681 — 8412261 — Fax 8442261 
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COMITE INTERNATIONAL DE MEDICINE 
MILITAIRE 


INTERNATIONAL COMMITTEE OF 
MILITARY MEDICINE 


XXIX CONGRESSO INTERNAZIONALE DI 
MEDICINA MILITARE 
Istanbul (Turchia), 18-25 Settembre 1993 


Su invito del Governo turco si terrà ad Istanbul 
dal 18 al 25 settembre 1993 il XXIX Congresso 
Internazionale di Medicina Militare. 

Tutti i Servizi Sanitari delle Forze Armate di terra, 
di mare e di aria, dei quadri in servizio effettivo e della 
riserva, di tutti i paesi sono invitati a partecipare. 

Informazioni complementari riguardanti il XXIX 
Congresso saranno comunicate in seguito. 


IV CONGRESSO INTERNAZIONALE 
SULL’EMODINAMICA VASCOLARE 
NUOVE TENDENZE NELLE ESPLORAZIONI 
VASCOLARI 
Bologna, 28-30 Ottobre 1993 


Il Congresso, organizzato dalla Divisione di 
Angiologia dell'Ospedale S. Orsola Malpighi di 
Bologna con il patrocinio della Società Italiana di 
Patologia Vascolare, della Società Italiana per lo 
studio dell’arteriosclerosi e del Gruppo Italiano di 
Ultrasonologia Vascolare, si svolgerà a Bologna pres- 
so il Centro Congressi del Royal Hòtel Carlton. 


PROGRAMMA 


I Conferenza 


Gli ultrasuoni nello studio delle malattie vascolari: 
30 anni di storia 


II Conferenza 


Valutazione della “dimensione qualità” nel processo 
diagnostico terapeutico 
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I Sessione 


STUDIO DELLA MICROCIRCOLAZIONE E DELLE 
ACROSINDROMI VASCOLARI 

— Capillaroscopia computerizzata 

— Laser-doppler 

— PIM 

— Brevi comunicazioni e commenti 

— Discussione 


II Sessione 
STUDIO DELLA CIRCOLAZIONE VENOSA 


— DVT: Ruolo dell’Eco-Doppler e del doppler a co- 
lori 

— Reflusso venoso: ruolo del Doppler a colori 

— La ricerca recente e la pletismografia 

— Discussione 


III Sessione 
ATS PROGRESSIONE E REGRESSIONE 


— Epidemiologia 

— Biopatologia 

— Studio della Compliance 

— Ecotomografia 

— Prevenzione e risultati sperimentali 
— Brevi comunicazioni 

— Discussione 


IV Sessione 
RISTENOSI E PREVENZIONE 


— Studi sperimentali 
— Problemi patologici e clinici 
— Ultrasuoni extravascolari 
— Ultrasuoni intravascolari: 
* indicazioni e risultati 
® esami pre- e post-PTA 
— Angioscopia 
— Tendenze preventive 
— Brevi comunicazioni 
— Discussione 


V Sessione 
STUDI DELLA CIRCOLAZIONE INTRACRANICA 


— Emodinamica cerebrale 

— Riserva vasomotoria 

— Valutazione TCD durante EC 
— Mappatura di flusso a colori 
—-NMR 

— Brevi comunicazioni 

— Discussione 


Segreteria scientifica: 

E. BorgaTTI, A. DE FABRITIIS, 

A. AMATO, E. CONTI, M. FILIPPINI 

Divisione di Angiologia e 

Servizio di Fisiopatologia Vascolare 

Ospedale Policlinico S. Orsola — Malpighi 

Via Albertoni 15 — 40138 Bologna 

Tel. (051) 6362279-301 — Fax (051) 6362517 


Segreteria organizzativa: 

O.S.C. Bologna 

Via S. Stefano, 30 — 40125 Bologna 
Tel. (051) 224232 — Fax (051) 226855 


NOTIZIE TECNICO-SCIENTIFICHE 


L'IMPORTANZA DELLA MEDICINA LEGALE MILITARE COME MEDICINA “PUBBLICA” 


Pubblichiamo integralmente il testo dell'intervento del Magg. Gen. me. Francesco Consigliere, Capo del Servizio Sanitario 
della Regione Militare Nord-Est, dal titolo L'importanza della Medicina legale militare come medicina legale 


SI 


pubblica tenuto 4/ Convegno su “La situazione della medicina legale in una grande città”, svoltosi a Roma il 10.1.1992. 
Dello stesso testo questo “Giornale” ha pubblicato una breve recensione a cura del Magg. Gen.me. C. De Santis sul n. 1/93. 


A tredici anni dalla promulgazione della legge 
istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale (L. 23-12- 
1978, n. 833) non è certo motivo di orgoglio vedere 
come si è dovuti arrivare, in sede legislativa, alla 
riforma della riforma, cioè di quel poderoso stru- 
mento legislativo che ultimi, o quasi tra i paesi 
industrializzati, eravamo riusciti ad ottenere. 

Purtroppo, come spesso accade, anche alle mi- 
gliori dimostrazioni di buone intenzioni non è segui- 
ta una puntuale applicazione delle linee guida trac- 
ciate da tale legge. 

Non è comunque mia intenzione soffermarmi 
sulle motivazioni di questa necessità di cambiamen- 
to anche perché ciò che mi sta particolarmente a 
cuore, ovvero l'istituto del Servizio Sanitario Milita- 
re, è ricordato da tale legge, solo in modo marginale. 

Ci si è più volte chiesti dei perché della scarsa 
attenzione posta al problema della collocazione della 
Sanità Militare nell'ambito del SSN ed io stesso, 
nell'ormai lontano 1982, al I convegno di studi 
organizzato a Napoli su “La medicina legale nelle 


| Unità Sanitarie Locali”, ipotizzavo una voluta scelta 


politica. 

Per fare questo mi basavo sul fatto che in fase 
gestazionale della stessa 833 tale problema era stato 
ben tenuto presente, con l’unico risultato di vedere 
completamente rigettate in fase definitiva, quelle 
proposte che, ad esempio, vedevano nella unificazio- 
ne dei due servizi una ottimale utilizzazione degli 
stessi. 

In ogni caso è estremamente significativo il fatto 
che entrambi i sistemi sanitari, a qualsiasi finalità 
siano stati concepiti, stiano passando un momento di 
particolare travaglio, legato essenzialmente a diffi- 
coltà dello Stato nel gestire una spesa che di anno in 
anno assume proporzioni sempre più grandi, in un 
quadro generale di difficoltà di bilancio. 

E il Servizio Sanitario Militare non fa eccezione, 
dato che è da tempo che giace presso la Commissione 
Difesa della Camera la relativa proposta di legge di 
riforma. 

A ragion del vero il fatto che i problemi economici 
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non siano il solo motivo di tali riforme, è cosa tanto 
ovvia da non richiedere particolari commenti. 

Per quanto ci riguarda, purtroppo, anche nella 
Sanità Militare cova quel malessere diffuso, sia negli 
operatori che negli utenti, che spesso ha raggiunto 
l'onore, si fa per dire, della cronaca. 

AI di là di tali considerazioni, che necessiterebbe- 
ro di un approfondimento non pertinente all’argo- 
mento, ho ritenuto utile articolare questo intervento 
sulla base di tre concetti principali, ovvero: 

1) ciò che si sarebbe potuto fare, ma che non si è 
potuto fare e perché; 

2) ciò che si sta facendo e che ritengo si debba 
continuare a fare e perché; 

3) ciò che si sta facendo ma che, con ogni proba- 
bilità, prima o poi non sarà più di nostra competenza 
fare e perché. 

Per quanto riguarda la prima considerazione, è 
necessario ritornare a quanto disposto dalla legge 
833 ed in particolare all’art. 27, ove si prevedeva, 
oltre che la validità, anche l’utilizzazione dei dati 
contenuti nel libretto sanitario personale ai fini della 
visita di leva e, successivamente, l'integrazione dello 
stesso con i dati relativi agli accertamenti ed alle cure 
praticate durante il servizio militare. 

Alla bontà delle intenzioni, purtroppo, come 
spesso succede, si è contrapposta quella realtà ben 
nota a tutti dalla quasi assoluta mancanza di una 
qualsiasi applicazione del libretto sanitario nella vita 
del cittadino. 

Anzi a dire il vero, tale documento è, a tuttoggi, 
una vera e propria chimera, che forse nessuno ha mai 
visto, né temo vedrà mai. 

Alla mancata attuazione di tale normativa da 
parte delle autorità sanitarie civili, le autorità mili- 
tari, nella figura del Comando del Corpo di Sanità 
dell'Esercito, risposero nel 1983 con l'istituzione di 
un analogo strumento di registrazione dei dati sani- 
tari relativi al servizio militare obbligatorio. 

Tale libretto, attualmente in vigore per tutti i 
militari di leva, viene consegnato al suo titolare 
all'atto dell'invio in congedo, per fine ferma o rifor- 
ma, per la sua successiva utilizzazione nella vita civile 
e riporta, oltre che ai dati personali ed i precedenti 
sanitari, gli accertamenti ai quali il militare è stato 
sottoposto dalla visita di leva fino al congedo, i cicli 
vaccinali, i ricoveri in ospedale ed infermeria, le 
licenze di convalescenza, le eventuali malattie ed 
infortuni riconosciuti dipendenti da causa di servizio 
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e le eventuali donazioni di sangue. 

Purtroppo, per la mancata realizzazione dello 
strumento sanitario civile, tutta questa immensa 
massa di dati, relativa, potenzialmente, alla metà 
della popolazione (attualmente solo quella maschi- 
le), viene del tutto ignorata, se non perduta, con un 
comprensibile danno sia per il singolo che per la 
collettività. 

Basti pensare al fatto che il periodo in cui i giovani 
vengono sottoposti alla visita di leva, con i relativi 
accertamenti, coincide nella quasi generalità dei casi, 
col momento in cui gli stessi soggetti procedono alle 
idonee valutazioni necessarie al conseguimento della 
patente di guida. 

In tali casi, i dati raccolti in sede sanitaria militare 
potrebbero essere utilizzati, in base ad un criterio di 
reciproca validità, dalle strutture civili preposte alla 
valutazione della idoneità fisica alla guida, con evi- 
dente beneficio in termini di tempo e di qualità di 
giudizio. 

Ugualmente tali dati potrebbero essere estrema- 
mente utili nella certificazione della “sana e robusta 
costituzione fisica” la cui documentazione è momen- 
to essenziale al fine della partecipazione a concorsi 
pubblici e privati e della successiva assunzione. 

Non si comprende, quindi, quale sia il motivo 
della scarsa se non scarsissima attenzione a questo 
documento sanitario, se non quella proverbiale in- 
sofferenza a tutto ciò che è standardizzato e program- 
mato che ci ha reso, purtroppo, famosi nel mondo 
occidentale più evoluto, oppure, e mi si permetta 
dirlo, una voluta disattenzione da parte di quella 
componente del Servizio Sanitario Nazionale che 
sarebbe preposta all'aggiornamento di tali docu- 
menti ma che, evidentemente trova più comodo il 
fatto che gli stessi vengano ignorati. 

Per uno che, come me, ha creduto fermamente 
nella validità della Riforma Sanitaria e dei suoi 
strumenti, l'affermazione del Libretto Sanitario Mi- 
litare è motivo di orgoglio, come medico militare, 
ma la sua successiva inutilizzazione in ambito civile 
è, al contrario, fonte di mortificazione proprio come 
medico legale. 

La mia speranza è che la nuova legge di riforma, 
attualmente ritardata nel suo iter dal travagliato 
momento politico, possa rilanciare nuovamente tale 
strumento, tanto utile quanto poco apprezzato. 

La medicina legale militare è stata, per molti 
decenni l’unica medicina legale pubblica non forense, 
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raccogliendo un unanime consenso e riconoscimen- 
to, apprezzabili sulla base di scelte antiche ma anche 
recenti. 

Basti ricordare come il Collegio Medico Legale, il 
più elevato organo medico legale militare, dipenden- 
te dal Ministero della Difesa, possa essere interpella- 
to dalla Corte dei Conti come organo consultivo 
sanitario, non solo in casi riguardanti il personale 
militare, ma anche per i dipendenti civili del Mini- 
stero Difesa e i funzionari di Pubblica Sicurezza, ma 
anche su quesiti avanzati per qualsiasi motivo da 
istituzioni diverse che non abbiano una organizza- 
zione sanitaria propria. 

Inoltre la recente, anche se brevissima, “parentesi 
militare” delle Commissioni Mediche Periferiche 
perle Pensioni di Guerra e di Invalidità Civile (Legge 
26.07.1988 n. 291) ha sottolineato al di là delle 
critiche, a volte francamente partigiane ma global- 
mente corrette per quanto riguardava la possibilità 
operativa di una tale scelta, il riconoscimento di 
fondo della profonda considerazione in cui è tenuta 
dai massimi organismi statali la Sanità Militare e gli 
uomini che la compongono, perl’onestà, la correttezza 
ed il rigore, oltre che per la lunga esperienza matu- 
rata nel campo valutativo medico legale. 

L'attività medico legale in ambito militare è stata 
e viene tuttora svolta in aderenza a varie disposizioni 
legislative che si sono succedute a decorrere dall’or- 
mai remoto 1895 ed in base alle quali gli organi 
collegiali militari esprimono i più diversi giudizi 
medico legali nei riguardi di tutti i militari (Eserci- 
to, Marina, Aereonautica etc.) per determinare peri- 
odi di temporanea idoneità, aspettativa, giudizi di 
inidoneità permanente, proposte di attribuzione di 
trattamento privilegiato ordinario (per i postumi di 
infermità o lesioni dipendenti da causa di servizio) e 
giudizi di rinnovo di trattamento privilegiato ordi- 
nario alle scadenze fissate in sede di primo provvedi- 
mento o di aggravamento o di interdipendenza, oltre 
che i giudizi di idoneità speciali (aviolancio, guida 
veloce). 

Altresì, tali commissioni mediche devono espri- 
mere analoghi giudizi nei riguardi di tutti i compo- 
nenti civili del Ministero della Difesa. 

Tale competenza è stata definitivamente sancita 
dalla stessa legge 833 del 1978 che all’art. 6 lettera 
z dispone che sono di competenza dello stato, e non 
delle regioni, le funzioni amministrative concernen- 
ti i servizi sanitari istituiti per le forze armate ed i 


corpi di polizia, per il corpo degli agenti di custodia 
(attualmente polizia penitenziaria) e per il corpo 
nazionale dei vigili del fuoco nonché i servizi del- 
l’azienda autonoma delle Ferrovie dello Stato, relati- 
ve all'accertamento tecnico sanitario delle condizio- 
ni del personale dipendente. 

Devono essere altresì ricordate alcune recenti 
importanti attribuzioni delle Commissioni Mediche 
Ospedaliere in tema di accertamenti relativi al- 
l'eventuale invalidità permanente riportata in esito a 
ferite o lesioni conseguenti ad azioni terroristiche 
(Decreto 11.07.83 e Legge 20.10.90 n. 302). 

Tali accertamenti, che permettono ai beneficiari 
di godere della corresponsione di una elargizione 
proporzionata alla percentuale di invalidità, assumo- 
no di conseguenza un particolare rilievo sociale quale 
riconoscimento, anche se solo economico, da parte 
dello Stato del comune senso di solidarietà. 

Salvo radicali cambiamenti, attualmente non 
ipotizzabili, del ruolo e quindi di conseguenza del- 
l'esistenza stessa della Sanità militare, tali compiti 
continueranno ad essere proprio delle strutture sani- 
tarie militari analogamente alle prestazioni sanitarie 
di diagnosi e cura relative al personale di leva ed a 
quello in ferma prolungata od in servizio permanen- 
te, qualora da questi ultimi richieste, oltre che a tutti 
quegli accertamenti che vengono svolti nei giovani 
che devono rispondere all'obbligo costituzionale del 
servizio militare (art. 52). 

Tale ultimo compito, che viene svolto, oltre che 
dai nuclei Medici dei consigli di Leva, anche dagli 
Ospedali Militari ed in particolare dai reparti osser- 
vazione degli stessi, non è assolutamente da sottova- 
lutare, giacché l’esperienza quotidiana ci dimostra 
come in tali ambiti vengono frequentemente 
evidenziate patologie fino a quel momento 
misconosciute dai selezionandi e dai loro medici. 

E’ la natura stessa dello screening a cui tali giovani 
vengono sottoposti, la programmazione degli esami 
e la metodicità degli stessi che permettono, in un 
soggetto per altri versi apparentemente sano, di 
rilevare tali dati. 

Questo fatto, da solo, è un indice della qualità di 
un servizio che, nato per valutare l'ammissibilità o 
meno di un cittadino al servizio obbligatorio di leva, 
si riflette a favore di quella tutela della salute costi- 
tuzionalmente prevista all’art. 32. 

Un particolare aspetto di rale controllo a tappeto 
è dato dai test psicologici e dai relativi colloqui 
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psichiatrici. 

Tali indagini rappresentano per la quasi totalità 
dei giovani una novità, spesso temuta (a torto), in 
funzione del possibile trapelare dei risultati al di 
fuori dell'ambito sanitario militare, in particolar 
modo per quanto riguarda la problematica della 
tossicodipendenza. 

A prevenire tale evenienza è stata a suo tempo 
promulgata la legge 890 del 22.11.77, che tutela 
l’assoluta segretezza al di fuori dell'ambito sanitario 
militare, del giudizio medico di riforma attraverso il 
non riferimento delle cause dell’inidoneità nelle 
documentazioni che l'Autorità Militare è tenuta a 
produrre. 

Ciò ha costituito un notevole passo avanti, in linea 
con la generale tendenza al mantenimento dell’asso- 
luta riservatezza, qualora non diversamente previsto 
dalla legge, dei dati sanitari di ciascun cittadino. 

Ritenendo esaurito anche questo secondo concet- 
to ed accingendomi a passare al terzo, ritengo neces- 
sario premettere che, senza alcun dubbio, quest’ulti- 
mo è quello che riveste maggior interesse per quanto 
riguarda il rapporto tra la Medicina Legale Militare 
e la Medicina “Pubblica” al punto di aver stimolato 
un conflitto di giudizi e considerazioni che ancora 
non trovano una soluzione armonica oltre che tra gli 
stessi operatori sanitari anche tra i giuristi. 

Intendo parlare delle competenze della medicina 
legale militare in ambito civile in tema di trattamen- 
to pensionistico privilegiato diretto o di reversibilità 
ed in tema di equo indennizzo. 

Per quanto riguarda le fonti normative, è noto a 
tutti come l'accertamento dell’infermità dipendente 
da causa di servizio è stato sancito storicamente dal 
DPR 5-9-1895, n. 603, sia per quanto riguarda gli 
impiegati civili dello stato, sia per quanto riguarda 
i militari. 

Attualmente, nei confronti dei dipendenti civili 
delle varie Amministrazioni dello Stato si applicano 
le norme contenute nell’art. 68 del DPR 10 Gennaio 
1957, n. 3, e negli artt. da 35 a 41 del Regolamento 
approvato con DPR 686 del 1957; la relativa proce- 
dura è disciplinata dall'art. 45 del R.D. 5-9-1895, n. 
603, e successive modifiche (R.D. 7-6-1020 n. 835). 

Ove si tratti di lesioni traumatiche da cause 
violente si applicano, ove possibile, le disposizioni 
della L. 1° Marzo 1952 n. 157, se il ricovero è 
avvenuto in un Ospedale militare o in un altro 
istituto di cura non privato. 
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Su quest'ultimo punto è necessario sottolineare 
come tale prassi sia praticamente in disuso nelle 
Amministrazioni dello Stato diverse da quella della 
Difesa. 

L'istruttoria di tali domande è di competenza 
esclusiva dell’Amministrazione del dipendente civi- 
le e può iniziare sia a domanda dell’interessato che 
d’ufficio. 

L'obbligo da parte dell’Amministrazione di pro- 
cedere d'ufficio sussiste, secondo l’art. 36 del DPR 3- 
5-57 n. 686, e secondo una giurisprudenza costante, 
nei casi di ferite e lesioni traumatiche riportate per 
vera o presunta ragione di servizio o per coloro che 
abbiano contratto “infermità” nell’esporsi, per ob- 
bligo di servizio, a “straordinarie” cause morbifiche. 

Va sottolineato come in tutti questi casi l'obbligo 
è subordinato al fatto che tali infermità “siano tali 
che possono anche col tempo, divenire causa d’inva- 
lidità o di altre menomazioni dell’integrità fisica”. 

Risulta pertanto evidente la non censurabilità del 
comportamento omissivo dell’Amministrazione in 
caso di lesioni modeste. 

Una particolare attenzione deve essere rivolta al 
fatto che la legge prescrive, nel caso di domanda 
presentata direttamente dall'interessato, che lo stes- 
so specifichi “la natura dell’infermità, le circostanze 
che vi concorsero, le cause che la produssero e, ove 
possibile, le conseguenze sull’integrità fisica”. 

Inoltre la stessa Amministrazione, in entrambi i 
casi previsti, è tenuta ad “effettuare tutte le indagini 
ed a raccogliere tutti gli elementi idonei a provare la 
natura dell’infermità, la connessione di queste con il 
servizio, nonché tutte le circostanze che precedette- 
ro, accompagnarono e seguirono il sorgere dell’infer- 
mità”. 

A rigor del vero, tale parte procedurale dell’istrut- 
toria, è, sempre secondo una esperienza 
pluridecennale, particolarmente carente da parte delle 
Amministrazioni competenti, oltre che dagli stessi 
interessati. 

I primi non trovano praticamente nessun tipo di 
assistenza, a partire dalle informazioni sulla modali- 
tà di presentazione della domanda, per finire all’og- 
getto della stessa, cioè la patologia, salvo l’opera 
(ovviamente non gratuita), dei medici-legali in qua- 
lità di liberi professionisti o quella (in vero meritoria 
ma purtroppo a volte carente dal punto di vista della 
conoscenza delle norme procedurali) dei patronati; 
così spesso si affidano alla semplice “tradizione orale” 
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dei colleghi più anziani, con conseguenze facilmente 
prevedibili. 

A ciò ne conseguono mancati riconoscimenti di 
diritti, al contrario, realmente sussistenti oltre a 
gravi ritardi per la necessaria successiva opera di 
chirificazione delle reali intenzioni degli interessati. 

Le Amministrazioni, invece, molto spesso risulta- 
no carenti per quanto riguarda “l’effettuazione delle 
indagini” ela “raccolta di tutti quegli elementi” utili 
alla corretta istruttoria della pratica stessa. 

Inciòsi dimostrano soventi restie a fornire dati sul 
reale impiego dei soggetti, sugli orari di lavoro, fino 
ad arrivare a quei tanto vituperati giudizi sull’impe- 
gno lavorativo del soggetto, sulla qualità in senso 
lato dello stesso che, certamente, possono dare atto a 
manipolazioni interessate ma che, in mancanza, non 
permettono frequentemente di giungere ad un giu- 
dizio medico legale obiettivo e consono alla realtà 
lavorativa del soggetto. 

Vi è da sottolineare come tali giudizi, sotto il 
nome dei rapporti informativi, siano al contrario 
previsti dalla normativa relativa ai dipendenti Mili- 
tari e Civili del Ministero della Difesa e degli altri 
istituti compresi nell'art. 6 lettera Z già citato. 

Voglio ribadire che problemi quali quelli cui ho 
appena accennato non sono e non devono essere 
considerati secondari; al contrario essi sono, secondo 
me, una spia di una diffusa disinformazione che, a 
volte sembrerebbe quasi voluta, di cui ne subiscono 
le conseguenze negative, in ultima analisi, solo i 
soggetti di una tutela previdenziale che, come ho già 
detto, si presenta “normativamente” ineccepibile. 

Ma il punto dolente della situazione è senza alcun 
dubbio quello della competenza in tema di accerta- 
mento della dipendenza della infermità da causa di 
servizio. 

Sia la normativa vigente (art. 68 del DPR 10-1- 
1957 n. 3; artt. 35 e 39 del DPR 3-5-57 n. 686) che 
la giurisprudenza (Consiglio di Stato, Adunanza 
Generale del 11-10-84 e 10-7-85) hanno individua- 
to l'assoluta competenza di tali accertamenti da parte 
dei Collegi medici previsti dall’art. 45 del DPR 5-9- 
1985 n. 603, composti da “tre sanitari, da scegliersi 
possibilmente fra quelli addetti a cliniche universi- 
tarie, ed al servizio militare”. 

Molto più tardi, l’art. 165 del “Testo Unico” delle 
norme sul trattamento di quiescenza dei dipendenti 
civili e militari dello Stato (DPR 29-12-73 n. 1092) 
individuò l'organo competente al giudizio sanitario 


sulle cause e sull’entità delle menomazioni dell’inte- 
grità fisica del dipendente, al fine del trattamento 
privilegiato diretto, nelle Commissioni Mediche 
Ospedaliere istituite presso gli Ospedali Militari 
dell'Esercito, della Marina e gli Istituti Medico 
Legali dell’Aereonautica Militare, costituite esclusi- 
vamente da Ufficiali Medici. 

Coloro i quali sottolineano come la legge n. 833 
del 1978 abbia delegato alle Regioni la competenza 
istituzionale, in base all’art. 14, delle prestazioni 
medico legali spettanti al servizio sanitario naziona- 
le, contestano tale impropria, aloro dire, competenza 
delle Commissioni Mediche Militari nei confronti 
dei dipendenti statali diversi da quelli previsti dal 
già menzionato art. 6 lettera Z. 

Nel sostenere ciò, si rifanno principalmente ad 
una necessità di unità di competenze, che eviterebbe 
discrasie di ordine pratico tra giudizi sulla dipenden- 
za da causa di servizio da una parte e giudizi sullo 
stato di malattia e quindi sull’idoneità fisica dall’al- 
tra. 

Infatti, sempre in base al citato parere del Consi- 
glio di Stato del 1984, tali ultimi giudizi sono di 
esclusiva competenza delle USL rientrando nel con- 
cetto di assistenza sanitaria identificato dalla 833. 

Tale indirizzo procedurale, attualmente in vigore 
per quanto riguarda i giudizi sullo stato di malattia, 
comporta, peraltro, quale conseguenza diretta, che 
in fase di accertamento sulla dipendenza da causa di 
servizio le Commissioni Mediche non possano espri- 
mersi sull’idoneità al servizio del soggetto, con il 
risultato di rendere mutilo il loro giudizio, sia secon- 
do logica che secondo legge. 

Infatti, all'art. 38 del T.U. del 1957, viene ricor- 
dato come tali organi debbano dichiararsi anche 
sull'impedimento o meno prodotto dalla malattia 
alla prestazione del servizio da parte dell’impiegato 
“al fine di porre in grado l’Amministrazione di 
disporre il collocamento in aspettativa o in quiescenza” 
del soggetto. 

Tale mancato coordinamento comporta, attual- 
mente, frequenti disparità di valutazione tra una 
categoria di invalidità, da una parte, ascritta da una 
Commissione ed un giudizio di idoneità, teorica- 
mente a volte non compatibile, emesso dall’USL. 

In ultimo, pure essendo in via di principio d’ac- 
cordo su una unità d’azione da parte degli organismi 
sanitari e quindi di conseguenza sulla teoria logica 
competenza del solo Servizio Sanitario Nazionale 
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anche in campo medico legale, mi trovo a dover 
sollevare due questioni. 

La prima, chiaramente provocatoria, è basata sul 
fatto che non si capisce il motivo per cui il solo 
istituto della dipendenza da causa di servizio, tra i 
grandi istituti assicurativi-previdenziali, debba es- 
sere motivo di tanta discussione e disparità di vedute, 
dato che la stessa cosa sicuramente non avviene né per 
quello dell’Assicurazione obbligatoria contro gli in- 
fortuni sul lavoro e le malattie professionali, solida- 
mente gestito dall'INAIL, o quello più vario (inva- 
lidità, vecchiaia, tubercolosi etc.) altrettanto sicura- 
mente gestito dall'INPS, sulla base di una normativa 
in contrasto evidente con i pronunciamenti unificatori 
della 833. La quale testualmente recita al comma 1 
dell'art. 75 nel trattare il “Rapporto con gli enti 
previdenziali” che “Entro il 31 Dicembre 1980, con 
legge dello Stato, sono disciplinati gli aspetti 
previdenziali connessi con le competenze in materia 
di medicina legale attribuite alle unità sanitarie 
locali ai sensi dell’art. 14, lettera q”. 

La seconda questione, estremamente pratica, è 
relativa all'attuale idoneità delle Strutture Medico 
Legali delle USL a fare propria la già descritta e 
sicuramente complessa normativa della causa di ser- 
vizio. 

Se tali strutture fossero presenti sul territorio in 
maniera omogenea e fossero altresì ben rodate, il 
passaggio probabilmente non sarebbe doloroso per 
gli utenti. 

Ma la realtà italiana è purtroppo assai lontana dal 
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vedere funzionanti, in modo autonomo, servizi di 
Medicina Legale gestiti da medici preparati nel 
settore, in quantità tale da poter sopperire alle esi- 
genze in verità estremamente elevate del pubblico. 


CONCLUSIONI 


In attesa che tali strutture vengano istituite in 
modo organico sul territorio e che quindi nuove 
norme, più precise, stabiliscano in modo meno rela- 
tivo le rispettive competenze, la Medicina Legale 
Militare continuerà ad attenersi alla norma vigente, 
sempre disposta a rinunciare agli attuali compiti 
qualora ciò venga giudicato più conveniente in ra- 
gione del pubblico interesse e di esigenze di carattere 
unitario. 

Non è infatti accettabile che una società avanzata 
e democratica come quella italiana debba avere più 
strutture che esprimono giudizi medico-legali. 

Il danno alla persona è unico, unica è la conse- 
guente invalidità, unico deve essere il giudizio me- 
dico legale. 

Come diceva il Filograno, medico militare, già 
nel 1932 “non si comprende come uno stesso indivi- 
duo sia diversamente valutato nella sua capacità 
lavorativa, a seconda che debba essere giudicato da 
questo o quell’Ente, che in effetti fanno parte dello 
Stato medesimo”. 


F. Consigliere 


NOTIZIE MILITARI 


Promozioni nel Corpo Sanitario della Mari- 
na Militare 


da Contrammiraglio (MD) 
ad Ammiraglio Ispettore (MD) 
FONTANESI Sergio 4 Dicembre 1992 


da Capitano di Vascello (MD) 
a Contrammiraglio (MD) 
MARTINESs Vincenzo 1 Gennaio 1993 


da Capitano di Fregata (MD) 

a Capitano di Vascello (MD) 

MascacnI Flavio 31 Dicembre 1992 

Di Marzio G. Battista 31 Dicembre 1992 
Bassano Antonello 31 Dicembre 1992 
TARABBO Mario 31 Dicembre 1992 
BagLivo Antonio 31 Dicembre 1992 


Categorie del congedo 


I seguenti Contrammiragli sono promossi ad Ammiragli 
Ispettori (MD), congedo, con decorrenza a fianco di ciascuno 
indicata: 

PatTI Michele 9 Ottobre 1980 

Foce Carlo 9 Ottobre 1980 

Gatti Gualtiero 9 Ottobre 1980 
RincoLi Ettore 9 Ottobre 1980 
VINGIANI Roberto 9 Ottobre 1980 
SALVATORE Antonio 9 Ottobre 1980 
RuBATTU Antonio 9 Ottobre 1980 
ScocLio Giuseppe 9 Ottobre 1980 
ALMA Rosario 9 Ottobre 1980 
D'Avossa Roberto 9 Ottobre 1980 
Pesci Mario 9 Ottobre 1980 
OpromoLLA Emilio 9 Ottobre 1980 
Voccia Mario 1 Gennaio 1987 
ALrano Achille 1 Gennaio 1987 
BasraGLI Remo 1 Gennaio 1987 
SPARATORE Concetto 7 Gennaio 1989 
Leccese Angelo 7 Gennaio 1989 
d'Errico Paolo 15 Aprile 1989 
Carriero Vincenzo 15 Aprile 1989 
Carucci Leone Vito 7 Gennaio 1989 
StigLIANO Giorgio 28 Luglio 1989 


Arco Vittorio 28 Luglio 1989 
MENNA Vincenzo 21 Giugno 1991 
Cimmino Carlo 21 Giugno 1991 


I seguenti Capitani di Vascello sono promossi Contrammiragli 
(MD), congedo, con decorrenza a fianco di ciascuno indicata: 
PiscrteLLI Michelangelo 28 Dicembre 1982 

Avio Carlo Maria 28 Dicembre 1982 

CoLonna Vincenzo 1 Marzo 1986 

PizzARDI Antonio 12 Novembre 1982 


Promozioni nel Corpo Sanitario dell’Aero- 
nautica Militare 


da Maggior Generale a Tenente Generale CSA: 
CoLLARILE Pasquale 29 Dicembre 1992 


Promozioni nel Corpo Sanitario dell’Esercito 


da Tenente Colonnello a Colonnello chim. farm. 
Russo Mario 31 Dicembre1992 


Categorie del congedo 


I seguenti Maggiori Generali sono promossi al grado di 
Tenente Generale medico con anzianità assoluta a fianco di 
ciascuno indicata: 

STIGLIANI Michele 9 Ottobre 1980 (in cong. ass.) 
Matteo Giuseppe 29 Marzo 1987 (in cong. ass.) 
Merto Antonino 24 Agosto 1987 (in cong. ass.) 
Monaco Domenico Mario 24 Agosto 1987 
CaLiraNO Antonio 24 Agosto 1987 

Capo Arno Antonio 30 Giugno 1989 

SCARNERA Giuseppe 30 Giugno 1989 

PagGLIARULO Arcangelo 30 Giugno 1989 


Nuovi incarichi 


Magg. Gen.me. BaRBIERA Eduardo 

da: Direzione Generale della Sanità Militare 

a: Comando dei Servizi Sanitari della Regione Militare 
Centrale quale Capo del Servizio Sanitario e Direttore di 
Sanità 
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ANNO 143° — FASCICOLO 3 MAGGIO-GIUGNO 1993 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


IL 160° ANNUALE 
DELLA FONDAZIONE DEL CORPO SANITARIO DELL’ESERCITO 


In occasione del 160° Annuale della fondazione del Corpo Sanitario Militare, il Ministro della Di- 
fesa, Onorevole Fabio Faspri, ha inviato al Capo di Stato Maggiore dell’Esercito,, Generale Goffredo 
Canino, il seguente messaggio: 


Il Corpo di Sanità dell'Esercito compie centosessanta anni, interamente dedicati ad una gene- 
rosa missione di assistenza durante i quali si è prodigato con elevato spirito di sacrificio, in pace ed 
in guerra, ba sempre operato fianco a fianco dei combattenti, come attestato dalle diverse decora- 
zioni al valore militare e civile assegnate alla bandiera. In questa fausta ricorrenza invio al Corpo 
di Sanità il riconoscente saluto ed i pitù fervidi voti augurali. Fabbri Ministro Difesa». 


L’ORDINE DEL GIORNO DEL CAPO DI SM DELL’ESERCITO 
GENERALE GOFFREDO CANINO 


Il Corpo di Sanità festeggia oggi il suo 160° anniversario della costituzione. 

Con profonda abnegazione e generoso sentimento di umana solidarietà esso ba adempiuto in 
tutte le guerre ad una nobile missione di fraterna assistenza soccorrendo e curando i combattenti 
e condividendo con loro la buona e l’avversa fortuna, fondendo il sangue dei suoi uomini con quello 
degli altri eroici soldati della prima linea. 

In pace, quotidianamente impegnato nei grandi complessi ospedalieri e nelle minori unità, è 
accorso dovunque, sul territorio nazionale, in occasione di gravi calamità naturali, ed all'estero, 
nello svolgimento di missioni umanitarie in cui la Forza Armata è stata chiamata ad operare, quali 
quelle in Albania, in Somalia e in Mozambico, fornendo sempre ai sofferenti una esperta, assidua 
e solidale assistenza. 

Il personale tutto del Corpo di Sanità può essere orgoglioso di questa ricorrenza, nel ricordo 
di un insigne passato di cui sono testimoni le ricompense al Valor Militare e Civile che fregiano la 
sua Bandiera. 

Nell'’odierna fausta ricorrenza l'Esercito è lieto di esprimere a tutti gli appartenenti al Corpo i 
più fervidi voti augurali, cui unisco il mio personale saluto. 


Roma, 4 giugno 1993 
IL CAPO DI SM DELL'ESERCITO 
Generale Goffredo Canino 
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L'ORDINE DEL GIORNO DEL CAPO DEL CORPO DI SANITÀ DELL'ESERCITO 
GENERALE MARIO DI MARTINO 


Ufficiali, sottufficiali, accademisti, allievi e soldati di sanità. 

Ricorre oggi il 160° Anniversario della Fondazione del Corpo della Sanità dell'Esercito; è una 
data solenne perché, oltre a richiamare un evento storicamente rilevante, costituisce momento pro- 
pizio per una attenta analisi su quanto l’istituzione ha realizzato e su quanto si propone di realiz- 
zare. 

La Sanità dell'Esercito sta faticosamente percorrendo la strada dell’ammodernamento del pro- 
prio modello organizzativo che si va concretando attraverso un meditato rinnovamento struttura- 
le, tecnologico e funzionale delle proprie strutture sanitarie, territoriali e campali. Le esperienze 
quotidiane in Italia e fuori dai confini indicano che i nuovi assetti sembrano rispondere egregia- 
mente alle esigenze della Forza Armata anche se ulteriori aggiustamenti si renderanno via via ne- 
cessari. 

Rimane ancora aperto il problema del personale che va visto nella duplice ma inscindibile an- 
golatura quantitativa e qualitativa: relativamente a quest’ultimo aspetto colgo con profondo com- 
piacimento un diffuso anelito a fare sempre meglio e di più; riguardo al numero degli operatori sa- 
nitari c'è invece da rilevare che ad un incremento numerico del reclutamento dei medici militari 
si contrappone un “esodo a domanda” dei gradi intermedi. È questo un aspetto preoccupantte che 
laddovggnon venisse in qualche modo arginato finirebbe per inginocchiare l'Istituzione. Le Gerar- 
chie della Forza Armata stanno operando perché anche attraverso disposti legislativi tale problema 
possa trovare adeguata soluzione. 

In sintesi, se molto è stato fatto, molto ancora rimane da fare. Per questo, pur se permeati da 
disincantato realismo, occorre guardare al futuro con rinnovata fiducia ed entusiasmo traendo 
dalla perseveranza e dalla fede di chi ci ha preceduto, in vita e in morte, la forza morale e spirituale 
per procedere nel nostro cammino. 

Un particolare saluto ed espressioni di profonda gratitudine a tutti coloro che sono impegnati 
con intenti umanitari in terre lontane; il sacrificio che compiono e il loro difficile compito, svolto 
sempre con elevata professionalità ed egregie doti di umana partecipazione mai, come in questo mo- 
mento, conferiscono considerazione e prestigio al Corpo di Sanità dell’Esercito. 

A tutti il plauso e l’incoraggiamento a rendere sempre più incisiva l’attività della Nostra Istitu- 
zione. 


Roma, 4 giugno 1993 


IL CAPO DEL CORPO 
Ten.Gen.me. Mario Dr Martino 
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IL TENENTE GENERALE C.S.A. PROF. PASQUALE COLLARILE 
HA ASSUNTO LA CARICA DI 
CAPO DEL CORPO SANITARIO AERONAUTICO 


Con decorrenza dal 30/12/1992, il Ten.Gen. C.S.A. 
Prof. Pasquale Corurarne ha assunto la carica di Capo 
del Corpo Sanitario Aeronautico, subentrando al Ten. 
Gen. C.S.A. Luigi Suri, cessato dal servizio attivo. 

Il nuovo incarico corona una brillante carriera 
scientifica e militare, testimoniata dal suo intenso cur- 
riculum vitae. 

In Aeronautica Militare dal 1958, il Ten.Gen. Coi 
LARILE ha ricoperto numerosi e prestigiosi incarichi di- 
rigenziali in Servizi Sanitari presso Basi Operative ed 
Enti Centrali della Forza Armata. 

Si riportano, per la particolare importanza, gli in- 
carichi di: 

— Vice Direttore e Capo Ufficio Corsi della Scuola 
Militare di Sanità Aeronautica; 

- Capo Sezione Sanità del 4° Reparto dello 
S.M.A.; 

— Presidente della Commissione Medico Legale e 
quindi Direttore dell'Istituto Medico Legale A.M. di Roma; 

— Capo del 3° Ufficio del 5° Reparto dell’Ispetto- 
rato Logistico; 

— Generale Ispettore a disposizione del Direttore 
Generale della Direzione Generale della Sanità Militare; 

— Capo del Servizio di Sanità dell’A.M. (5° Repar- 
to dell'Ispettorato Logistico). 

Ha frequentato la 42* Sessione del Centro Alti 
Studi della Difesa e numerosi altri corsi di interesse 
professionale e militare in Italia e all’estero. 

Ha conseguito numerosi titoli scientifici ed acca- 
demici tra cui: 

— Specializzazione in Cardiologia ed in Medicina 
Aeronautica e Spaziale; 

— Libera Docenza in Malattie Infettive; 

— Idoneità Nazionale a Primario Ospedaliero e 
Direttore Sanitario; 

— È stato per molti anni assistente in un Istituto 
Clinico dell’Università di Roma ed è autore di numerose pubblicazioni ed articoli scientifici e divulgativi. 

È Vice Presidente dell’Associazione Italiana di Medicina Aeronautica e Spaziale. 

È insignito della Medaglia Mauriziana ed è Commendatore dell'Ordine al Merito della Repubblica Italiana. 

Al Ten.Gen. Pasquale CoLiarie, che unitamente all’incarico di Capo del Corpo Sanitario ha assunto 
la carica di Vice Direttore del Giornale di Medicina Militare, vanno i più fervidi auguri di buon lavoro da 
parte di tutta la Redazione. 


OSPEDALE MILITARE DI MEDICINA LEGALE DI GENOVA 
Direttore: Col.me. Liberato TUSEI 


IL TATUAGGIO NELLA CULTURA DEL TOSSICODIPENDENTE 


Cap.me. Gianfranco Barabino* 


Unodei caratteri più singolari dell’uomo, rilevabile 
inogni epoca a partire dalla preistoria, è il bisogno di 
rivelarsi o meglio di comunicare attraverso il linguag- 
gio “corporale” decorativo. Gli studi effettuati sulle 
popolazioni ancora primitive, a noi contemporanee, 
hanno permesso di accertare i vari modi di decorare il 
corpo: la scarificazione, le cicatrici ornamentali, la 
pittura corporale ed il tatuaggio. 

Il termine tatuaggio è nato dalla deformazione della 
parola tahitiana “ca-tau” (letteralmente “colpoben dato”), 
con indubbio riferimento al colpire la pelle con lo stru- 
mento appuntito. Tale parola venne introdotta in Europa 
dal capitano Cook nel XVIII secolo, quando l’esplorazio- 
ne marittima raggiunse i mari del sud. 

Già Plinio e Luciano riportarono l’usanza di alcuni 
popoli (gli Assiri, i Daci, i Sarmati, gli Ebrei) di 
dipingere con figure il capo, la fronte o le mani. 

Nei soldati romani era invalso invece l’uso di 
tatuare sul braccio destro il nome dell’imperatore e la 
data dell’ingaggio (Vegezio-De re militari). 

L'usanza del tatuaggio prese campo infine in alcune 


Fig.1-Tatuaggio indicante l'appartenenzaaclan camorrista. 


* Assistente ambulatorio dermatologico dell’HM- 
ML di Genova. 

** Coordinatore del consultorio psicologico dell’HM- 
ML di Genova. 
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Cap.me. Massimo Sacripante* 


classi sociali: nei marinai, nei soldati, talvolta negli operai 
e soprattutto fra i delinquenti (fig. 1), in particolare quelli 
istituzionalizzati (come ebbe lungamente ad indagare già 
dagli inizi del secolo Cesare Lombroso). 

Le tematiche trattate da questo tipo di pittura 
corporale sono innumerevoli. 

Inunabbozzo di schema proposto dal De Vincentiis 
troviamo: 

e Ritracti di vario tipo con riferimenti a per- 

Figure sone reali o non, ove la figura si pone qua- 

antropomorfe le segno di immagini religiose o sacre 


* Immagini a carattere sessuale 


e Segni o simbolismi di preferenza in rap- 


Trattazioni porto a differenti parametri, al tipo di con- 
non dotta deliquenziale, all'attività lavorativa, a 
antropomorfe peculiari condizioni ambientali o sociali 
e Animali 


e Simbologie magico-propiziatorie o erotiche 


Negli ultimi anni l'usanza del tatuaggio si è 
impadronita di alcuni gruppi subculturali giovanili: 
Yppies, skin heads, darks, giovani neonazisti etc.; con 
l'intento quasi di ribadire come un marchio tribale 
l'appartenenza ad una banda o semplicemente per dimo- 
strare di essere diversi come qualche signora snob. 

Non poteva quindi sfuggire a tutto questo il 
mondo del “pianeta droga” che ha visto proprio in 
questo periodo del XX secolo il suo enorme dilatarsi 
come fenomeno sociale. 

Facilmente si possono reperire tatuaggi agli arti 
superiori ed inferiori dei consumatori di sostanze 
stupefacenti. 

A volte la simbologia è caratterizzata da contenuti 
aggressivi: serpenti, grifoni, aquile, leoni; si tratta di 
tatuaggi per lo più abbastanza elaborati, a volte 
policromi, eseguiti presso laboratori specialistici (fig. 
2, 3, 4). Di granlunga più diffusi sono però alcuni 
semplici segni effettuati dagli stessi soggetti o da 
altre persone della loro cerchia in inchiostro bluastro. 

Particolarmente significativo è il tatuaggio della 
spada (fig. 5 e 6), che in gergo corrisponde alla siringa 


, ani 
% VISTA 


Fig. 5 


da insulina utilizzata per il “buco”. 

Nei consumatori inveterati di sostanze cannabinoidi 
(hashish, marjuana) è facile riscontrare un disegno a 
volute (fig. 7) il così detto segno del “fumo”. 

Caratteristico dei consumatori di eroina è invece il 
segno del “flash” (percezione violenta dell'effetto 
della sostanza iniettata) (fig. 8). 

Le lettere dell'alfabeto quasi sempre presenti agli 
arti superiori (fig. 9) identificano le iniziali su cui il 
tossicodipendente riversa il suo affetto: la propria 
compagna, a volte la figura materna, altre volte invece 
corrispondono alle iniziali del proprio nome. 

Un piccolo cuore, simbolicamente rappresentante 
i sentimenti, può essere associato. 

Spesso sono pure presenti come simbologia nel patri- 
monio culturale dei tossicodipendenti le croci addirittura 
rovesciate (0 inverse) quale aspecifico significato di rivolta 
contro ogni convenzione (fig. 10). 

Un altro segno, che si può riscontrare facilmente, 
è stato invece mediato dalla cultura orientale e trasfe- 
rito dal moderno esistenzialismo del movimento 
Yppiesalla cultura giovanile attuale, compresa quella 
tossicofilica: il simbolo del “tao” (fig. 11). Esso sim- 
boleggia gli eterni contrapposti dell'universo: il male 
edilbene, il giornoe le tenebre, l'uomoe la donna, ma 
per il tossicodipendente rappresenta il rapporto 
bivalente e conflittuale con la droga. 

Simbologie abbastanza frequenti sono pure i dise- 
gni di farfalle o più semplicemente ali di uccelli 
stilizzate, quasi a voler significare un desiderio di 
evasione (fig. 12, 13, 14). 

Infine tatuaggio comune a molti tossicodipendenti è 
il simbolo del sole al tramonto, tipico di coloro che, 
reclusi presso un istituto di pena sono ritornati in libertà 
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Fig. 8— Segno del “flash”. 


Fig. 6 


Fig. 7 — Segno del “fumo”. Fig. 10 — Segno della croce rovesciata. 


Fig. 12 


e vogliono testimoniare sulla propria pelle che “è finita” 
una determinata era della loro vita (fig. 15). 


DISCUSSIONE 


La pelle è stata definita come la “parte rovesciata del 
sistema nervoso” proprio per la derivazione embriologica 
comune del sistema nervoso e della cute. 


Per questo a volte finisce per essere un “telegrafo per 
il mondo esterno ed uno specchio per il mondo interno”. 

Non deve quindi stupire il fatto che una persona 
che arriva all’uso di sostanze stupefacenti, e si immer- 
ge quindi in un mondoartificiale solo apparentemen- 
te culturalmente alternativo, ma in realtà semplice- 
mente dispercettivo, ricerchi il contatto con la realtà 
attraverso vie alternative quale la propria pelle “scri- 
vendo” su di essa il proprio vissuto. 

Ci sembra importante far notare come fra le 
simbologie dei tatuaggi prima descritti ne manchi 
una quale “marker” dell’uso della cocaina, in quanto 
ancora oggi sostanza stupefacente adoperata da una 
determinata classe sociale che non ha interesse a farsi 
individuare quale consumatrice di tale droga. 

Concludendo potremmo affermare che la ricerca me- 
todica di un tatuaggio assieme ad altri parametri (schema 
1)edal così detto test oculare rapido (schema 2) puòeessere 
utilizzato quale grossolano metodo di screening durante 
le visite di assunzione, le visite di incorporamento delle 
reclute, le visite di rilascio o conferma della validità delle 
patenti di guida o le visite di idoneità sportiva; fermo 
restando il concetto che la diagnosi di certezza viene posta 
soloconilritrovamentodella sostanza odei suoi metaboliti, 
attraverso metodiche di laboratorio, nei liquidi biologici. 


Riassunto Vengono esaminate le simbologie dei tatuaggi 
dei soggetti dediti ad abuso di sostanze stupefacenti. 

La ricerca di tali tatuaggi viene indicata quale utile sussidio 
assiemeadaltri segni clinici perla diagnosi di tossicodipendenza. 


Résumé — Nous avons examinée la simbologie des 
tatuages dans les toxicomaniaques. La recherche des tatuages 
peut étre un apport aux signes cliniques pour la diagnose 
d’abuse de drogue. 


Summary — The simbologies of tattos in drug addicts 
are examined. 

The investigation of such tattos is useful whith other 
clinical markers for the diagnosis of drug dependence. 
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Schema 1 — Parametri indicativi per abuso di sostanze 


stupefacenti 
Segni iniziali Segni tardivi 
e Segni di recenti eEsiti di fatti flebitici 
iniezioni e.v. (buchi) (piste) 
® Segni oculari Tatuaggio ® Carie destruenti 
multiple 


* Scadenti condizioni 
generali 

e Apatia— sonnolenza 

e Anamnesi positiva 
per epatite virale o 

infezione da HIV 


e Rinorrea persistente 


DRUG TEST (per conferma della diagnosi) 


Schema 2 — Segni oculari per abuso di sostanze stupefacenti 


Marijuana 

® Pupilla di diametro normale * Miosi 

e Scarsa o nulla reazione * Areattività alla luce 
alla luce * Ptosi 

® Mancata convergenza * Diminuito riflesso 

e Arrossamento della sclera corneale 

* Nistagmo orizzontale * Gonfiore delle palpebre 

* Gonfiore delle palpebre 

e Lacrimazione 


Eroina 


Cocaina/Anfetamine 
e Midriasi 
e Diminuito riflesso corneale 


e Rallentata o diminuita 
reattività alla luce 


Alcool, benzodiazepine 


e Normale diametro 
pupillare 

e Rallentata o assente 
reattività alla luce 

e Nistagmo 

® Mancata convergenza 

® Arrossamento della 

sclera 
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UN CASO CLINICO DI LEIOMIOMI CUTANEI MULTIPLI 


Cesare Sabattini Marco Michelini 


INTRODUZIONE 


Il Leiomioma Cutaneo è una neoplasia benigna, di 
rara osservazione, che deriva dalle fibrocellule mu- 
scolari lisce di diverse strutture anatomiche cutanee. 
Sulla base di questa distinta origine si riconoscono 
varie forme cliniche: il LeiomiomaSolitario (dartoico), 
che deriva dalla muscolatura liscia dello scroto, gran- 
di labbra e capezzolo; l’Angioleiomioma, anch'esso 
solitario, che trae origine dalle fibrocellule della 
tunica media dei vasi venosi ed il Piloleiomioma di 
derivazione dal muscolo erettore del pelo (1-3). 
Quest'ultimo può presentarsi clinicamente sia in 
forma solitaria sia in localizzazioni multiple, le quali 
riconoscono talvolta una trasmissione ereditaria di 
tipo autosomico dominante. Alcune peculiarità 
istologiche distinguono infine, in questo contesto, il 
Nevo-amartoma del muscolo erettore del pelo (4). 
Nonostante il carattere benigno dell’affezione, sono 
stati descritti casi di associazione con fibromiomi 
uterini (5) e con eritrocitosi, quest'ultima determi- 
nata da una dimostrata attività eritropoietica nel 
contesto di tali neoformazioni (6, 7). 

Gli aspetti clinici e sintomatologici dei 
piloleiomiomi multipli sono caratterizzanti ai fini 
diagnostici: si tratta di lesioni papulose o 
papulonodulari, di colorito della cute normale © 
roseobluastro, con tendenza al raggruppamento e 
talora alla disposizione dermatomerica o zoniforme 
(8), con sedi elettive alla superficie estensoria degli 
arti, al tronco, regione cervicale e volto (9). Una 
dolorabilità, fino a crisi dolorose molto intense, sono 
spesso evocate dal traumatismo, palpazione, 
sfregamento e talora dall'esposizione al freddo, for- 


Aldo Ciufo* 


Bartolomeo Bacigalupo** 


nendo così un ulteriore importante contributo al- 
l'orientamento diagnostico (10-12). 


CASO CLINICO 


Paziente di 26 anni Sottoufficiale dell’ Aeronauti- 
ca Militare, portatore di numerose lesioni 
papulonodulari e nodulari localizzate alla superificie 
estensoria dell’avambraccio sinistro. 

Tali neoformazioni, presenti da circa 6 anni, si 
presentavano di consistenza duro-elastica, a superfi- 
cie liscia ed emisferica, di colorito roseo e 
roseobrunastro; alcune di queste avevano un diametro 
di pochi mm, erano appena rilevate e tendevano al 
raggruppamento mentre altre, di dimensioni mag- 
giori, si presentavano isolate (Fig. 1, 2). Le lesioni 
erano lievemente dolorabili al traumatismo ed allo 
sfregamento. 

Il paziente, che aveva sempre trascurato in passato 
l’affezione, decideva di rivolgersi al nostro Ambula- 
torio su consiglio del Medico di Corpo. 

L'indagine anamnestica non evidenziava analoghe 
lesioni cutanee nei familiari. Gli esami strumentali ed 
ematochimici routinari eseguiti risultavano nei limi- 
ti della norma. 

Venivano pertanto praticati due prelievi bioptici, 
effettuati sia nel contesto delle neoformazioni più 
piccole e raggruppate sia su una delle lesioni isolate di 
maggiori dimensioni. 

L'esameistologicoevidenziava neoformazioni nodulari 
dermiche costituite da proliferazione di elementi fusati a 
nucleo ovalare, con ampio citoplasma eosinofilo, organiz- 
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Fig. 1 — Aspetti clinici 


zati in fasci polidimensionali e caratterizzati da accresci- 
mento espansivo (Fig. 3, 4). La natura leiomiomatosa 
delle lesioni veniva altresì documentata dalla colorazione 
tricromica di Masson (Fig. 5) e dalla spiccata positività 
alle reazioni immunoistochimiche con Ac-Mo Actina 
(Fig. 6, 7), Desmina (Fig. 8) e Vimentina (Fig. 9). Il 
reperto di ipertrofia micronodulare del muscolo erettore 
del pelo testimoniava inoltre il carattere “eruttivo” del- 


l’affezione. 


DISCUSSIONE 


Il caso descritto, sulla base delle caratteristiche clini- 
co-morfologiche, sintomatologiche ed istologiche, rien- 
tra nell’ambito clinico dei Piloleiomiomi Cutanei Mul- 
tipli. Il carattere discretoesporadicodellasintomatologia 
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Fig. 3 — Istologia: colorazione standard Ematossilina- 
Eosina. 


Fig. 4- Istologia: colorazione standard Ematossilina- 
Eosina. 


Fig. 5 — Istologia: colorazione tricromica di Masson Fig. 8— Istologia: colorazione immunoistochimica con 
Anticorpi Monoclonali Desmina. 


Fig. 6— Istologia: colorazione immunoistochimica con Fig. 9— Istologia: colorazione immunoistochimica con 
Anticorpi Monoclonali Actina. Anticorpi MonoclonaliVimentina. 


dolorosa non impone, allo stato attuale, quei trattamenti 
farmacologici indicati per le situazioni più impegnative 
(13, 14). Il paziente è stato altresì edotto sulla non 
opportunità di un intervento chirurgico radicale a causa 
dell’ampia superficie di disseminazione delle lesioni e 
per le recidive che inevitabilmente seguirebbero, consi- 
derando la natura eruttiva delle neoformazioni. In rife- 
rimento alla diagnosi istologica di questa particolare 
affezione, risulta basilare la colorazione tricromica di 
Masson, in grado di distinguere le lesioni leiomiomatose 
da forme cliniche di neurofibromatosi segmentaria (1, 
10, 15). Lo studio immunoistochimico effettuato in 
questo caso rappresenta pertanto un ulteriore e più 
Fig.7 — Istologia: colorazione immunoistochimica con elaborato livello di indagine diagnostica nonché un 
Anticorpi Monoclonali Actina. interessante contributo iconografico. 
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Riassunto. — Gli Autori descrivono un caso clinico di 
Leiomiomi Cutanei Multipli, senza dimostrata trasmissio- 
ne ereditaria. Gli accertamenti istologici effettuati com- 
prendono, otre le metodiche standard, colorazioni specifi- 
che e reazioni immunoistochimiche atte ad evidenziare gli 
elementi leiomiomatosi. 


Résumé. - Les Auteurs décrivent un cas clinique de 
Léiomyomes Cutanés Multiples, sans démontrable 
transmission héréditaire. Les examens histologiques 
comprendent, outre les techniques classiques, colorations 
spécifiques er méthodes d’immunomarquage propres à 
confirmer la nature léiomyomateuse des lésions cutanées. 


Summary. - The Authors report a case of Multiple 
Cutaneous Leiomyomata, without demonstrated familiar 
occurrence. Hystological findings include, besides usial 
techniques, specific stains and immunohystochemical 
methods suitable for detection of smooth muscle cells. 
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COMANDO DEL CORPO DI SANITÀ DELL'ESERCITO 
UFFICIO LOGISTICO 
Capo Ufficio: T.Col.me.t.SG Francesco TONTOLI 


LA SANITÀ DELL'ESERCITO NEL SOCCORSO ALLE POPOLAZIONI CURDE. 
PROBLEMATICHE DI LOGISTICA SANITARIA IN CONDIZIONI AMBIENTALI AVVERSE 


T.Col.me.t.SG Francesco Tontoli 


L'intervento delle Forze Armate al di fuori dei 
confini nazionali per fini umanitari si configura come 
un impegno irrinunciabile per una nazione come 
l’Italia, fortemente impegnata a contribuire alla coo- 
perazione europea dell'Alleanza Atlantica e alla co- 
struzione e al mantenimento della pace, anche al di 
fuori delle aree strategiche tradizionali. In tale conte- 
sto è nata la partecipazione all'operazione a favore 
delle popolazioni curde. 

Con la cessazione del fuoco fra le forze alleate e 
quelle irachene, decisa dagli Stati Uniti d'America a 
partire dal 28 febbraio del 1991, si concludeva la 
cosiddetta “guerra del golfo”, ma aveva inizio una 
sollevazione delle popolazioni Curde del Nord del- 
l'Iraq per la conquista dell'autonomia. Ad iniziali 
successi seguirono gravi rovesci e circa due milioni di 
Curdi si riversarono verso i confini turco ed iraniano 
per sfuggire alla durissima repressione del governo 
iracheno. 

I profughi al confine con la Turchia erano 600.000, 
in condizioni di vita disumane, quando il giorno 7 
aprile cominciarono a giungere i primi aiuti interna- 
zionali, decisi nel quadro delle risoluzioni 687 e 688, 
con le quali il Consiglio di Sicurezza delle Nazioni 
Unite aveva intimato all'Iraq di cessare la repressione 
inattoe di agevolare gli interventi delle organizzazio- 
ni umanitarie internazionali. 

Il Governo Italiano decise la partecipazione di un 
contingente italiano all'operazione “Provide Comfort” 
che ebbe inizio di fatto il 21 aprile con il primo 
aviolancio di generi di conforto da parte dell’Aero- 
nautica Militare. I reparti di 1t4/for “Airone”, questo il 
nome del contingente italiano, raggiunsero il settore 
assegnato fra il 3 e il 16 maggio, utilizzando Nave 
“San Marco”, navi traghetto civili, aerei della 46a 
Aerobrigata e voli della compagnia nazionale per 


trasportare circa 1.500 militari, 400 autoveicoli, 8 
elicotteri e 1.400 tonnellate di materiali. 

Il compito assegnato al contingente Airone era 
quello di allestire alcune tendopoli dove accogliere i 
profughi accampati sulle montagne, provvedere al 
loro censimento, al controllo sanitario, alle vaccina- 
zioni e alla cura degli ammalati in una cornice di 
sicurezza, in attesa che maturassero le condizioni per 
il loro rientro nelle città di origine. 

Alla data del 16 maggio tutto il contingente era 
pienamente operativo; la componente sanitaria era 
rappresentata dal Reparto di Sanità Aviotrasportabile 
“Taurinense”, che fa parte della Forza Mobile del 
Comando Alleato in Europa e che in tale veste ha 
svolto numerose esercitazioni nelle regioni orientali 
della Turchia. 

Il trasferimento del Reparto di Sanità dalla sua 
sede stanziale di Rivoli (Torino) alla zona operativa si 
è svolto in due fasi. 

Una prima aliquota, dimensionata sulle possibili- 
tà di trasporto offerte da due aerei C-130 dell’Aero- 
nautica Militare, ha raggiunto Diyarbakir in Turchia 


il 3 maggio e, dopo circa 500 km per via ordinaria, è 
giunta a Zakho, città situata nel Nord dell'Iraq ai 
confini con la Turchia. 

Detta aliquota, prima unità sanitaria alleata a 
giungere in Iraq, composta da 5 Ufficiali medici 
(internista, chirurgo, anestesista, pediatra, 
ginecologo), 3 sottufficiali infermieri, 2 infermiere 
volontarie della CRI, 10 alpini aiutanti di sanità, 
organizzò un pronto soccorso e un ricovero con 15 
posti letto. Disponeva di una autonomia di 15 giorni 
per i viveri, e, per quanto riguarda le scorte di 
medicinali, in mancanza di una ricognizione preven- 
tiva che potesse fornire valide indicazioni sulle esi- 
genze da assolvere, si fece ricorso al criterio di riem- 
pire con medicinali tutti gli spazi disponibili sui 
mezzi di trasporto. 

Attivato il pronto soccorso, fu organizzato un 
nucleo mobile con 2 medici e due infermieri che 
giornalmente si trasferiva nei campi profughi dove, in 
una tenda, venivano praticate prevalentemente cure 
intensive pediatriche per gravi dissenterie e stati di 
disidratazione e denutrizione. 

Presso il pronto soccorso e nei campi profughi 
furono visitate, nei primi 6 giorni, circa 500 persone 
e vaccinati oltre 700 bambini. Quale unica unità 
sanitaria militare in loco il nucleo svolse assistenza 
anche nei confronti delle Forze Armate Alleate. 

Il 16 maggio giunse a Zakho la seconda, più 
consistente, aliquota di personale e materiali che rese 
possibile la costituzione di un centro sanitario, con 
capacità ricettiva di 200 posti letto. 

La componente logistica a supporto del complesso 
sanitario campale era costituita dal posto comando, 
cucina, refettorio, lavanderia, bagni campali, dormi- 
tori, officina, reparto ambulanze, armeria, ecc., e 


264 


gestita da 10 ufficiali, 15 sottufficiali e 120 militari 
di truppa. 

Il personale sanitario era composto da 25 ufficiali 
medici, quasi tutti specialisti, 1 ufficiale farmacista, 
22 paramedici, dei quali 14 sottufficiali ed 8 infer- 
miere volontarie della CRI, 20 aiutanti di sanità e 10 
portaferiti. 

La struttura ospedaliera era organizzata su una 
direzione, due dipartimenti (area medica e chirurgi- 
ca), tre servizi autonomi (accettazione, radiologia, 
laboratorio analisi), una farmacia ed una sezione di- 
sinfezione (fig. 1). 

Al dipartimento di medicina afferivano i reparti di 
medicina uomini, medicina donne, medicina milita- 
ri, infettivi e pediatria, gli ambulatori di medicina 
interna, cardiologia, pediatria e dermatologia, un 
ambulatorio di medicina generale distaccato presso il 
campo profughi ed infine la sezione di igiene e 
medicina preventiva con dipendente squadra di di- 
sinfezione e bonifica. 

Il dipartimento di chirurgia disponeva dei reparti 
di chirurgia uomini, chirurgia donne, traumatologia, 
otorinolaringoiatria, oculistica, ginecologia, con an- 
nessi ambulatori. Quello di odontoiatria disponeva di 
ambulanza odontoiatrica. 

Ai turni di servizio di pronto soccorso e accettazio- 
ne partecipava tutto il personale medico e paramedico 
dell'ospedale. 

Le attività di routine dell'ospedale si svolgevano 
dalle 7.00 alle 12.00 e dalle 14.00 alle 18.00; l’atti- 
vità operatoria elettiva iniziava dopo le 19.00, per 
evitare le ore più calde, mentre una équipe chirurgica 
era pronta ad intervenire h 24 per le urgenze. 

Il 16 giugno, tenuto conto che la maggior parte dei 
profughi era rientrata nelle città di origine, fu deciso 
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di ripiegare l'ospedale da campo e di far rientrare il 
personale in patria. Ceduti tutti i medicinali ed 
alcune apparecchiature all'ospedale civile di Zakho, 
ebbero inizio le operazioni di caricamento del rima- 
nente materiale sugli automezzi. Tuttavia, allo scopo 
di non privarsi di un importante supporto sanitario 
per le proprie forze, il Comando Alleato ritornò sulla 
sua decisione e diede l’ordine di far rischierare l’ospe- 
dale da campo in una località circa 3 km a nord di 
Zakho. Trascorsi dieci giorni, necessari al reintegro 
delle scorte di medicinali e di materiale sanitario, 
ricominciò l’attività ospedaliera, anche se in tono 
ridotto, sia per la progressiva contrazione del numero 
dei profughi, sia per le maggiori distanze della forma- 
zione sanitaria dai campi di raccolta. 

Il 12 luglio con una solenne cerimonia fu donato 
l’intero ospedale da campo alla città di Zakho ed ebbe 
inizio il definitivo rientro del personale in patria. 

In sintesi, in 45 giorni di operatività, furono 
effettuate circa 22.500 prestazioni (fig. 2), la maggior 
parte delle quali rappresentata da screening eseguiti 
presso i campi profughi; delle 3.279 visite specialisti- 
che eseguite presso l'ospedale da campo (fig. 3), 670 
erano state quelle internistiche, 150 cardiologiche, 
911 pediatriche, 161 dermatologiche, 41 ginecologi- 
che, 313 chirurgiche, 254 ortopediche, 113 
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otorinolaringoiatriche, 259 odontoiatriche, 407 
oculistiche; 350 erano stati i prelievi per un totale di 
1620 tests ematochimici e 390 esami radiologici per 
un totale di 763 radiografie. Furono eseguiti 143 
interventi chirurgici, di cui 40 di alta chirurgia. I 
ricoverati furono 273 per un totale di 1.172 giornate 
di degenza. I decessi furono 6, le nascite, di sesso 
maschile, 2. Gli interventi di disinfezione e di 
disinfestazione furono nel complesso 249 (fig. 4). 

Deve essere tenuto in considerazione che un ospe- 
dale da campo, secondo quanto previsto dalla dottri- 
na, costituisce un presidio sanitario di “2° anello” il 
cui compito è quello di trattare i feriti che necessitano 
di cure indilazionabili (cosiddetta 1° urgenza), prove- 
nienti dalla linea del fuoco, i quali hanno ricevuto un 
primo sommario soccorso presso i posti di medicazio- 
ne avanzati (1° anello della catena logistica sanitaria) 
(fig. 5). 

Tutte le altre patologie, (feriti di 2% e 3° urgenza e 
patologie mediche con prognosi superiori ai 4-6 
giorni), devono essere sgomberate verso formazioni 
sanitarie arretrate (3° anello) che dispongono di mag- 
giori capacità ricettive e più complete possibilità di 
trattamento specialistico. 

A Zakho il nostro ospedale, anche se rinforzato 
negli organici, nelle dotazioni e nella capacità ricettiva, 


265 


ATTIVITÀ SVOLTE 
(45 giorni di operatività) 
Vaccinazioni 
Screenings presso i campi profughi 
Visite specialistiche 


Interventi Chirurgici 


22.500 


prestazioni 


Operazione “AIRONE” 


Fig. 2 


VISITE SPECIALISTICHE 


Internistiche 


Cardiologiche 


Pediatriche 
.Dermatologiche 


Ginecologiche 


Chirurgiche 
Ortopediche 
ORL 
Odontoiatriche 


Oculistiche 


Fig. 3 


si è trovato a dover fronteggiare contemporaneamen- 
te compiti di 1°, 2° e 3° anello, a favore di una 
popolazione esuberante anche per i normali compiti 
istituzionali, non potendo contare su alcun presidio 
che lo supportasse alle spalle ed in tale scenario il 
nostro personale ha dimostrato di possedere 
encomiabili e sorprendenti doti di professionalità e di 
carità umana. In verità a Zakho era funzionante 
l'ospedale civile che avrebbe potuto fungere da 3° 
anello, ma versava in pessime condizioni, era stracolmo 
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di ricoverati e gestito da medici olandesi volontari che 
sostituivano i medici locali fuggiti. Il nostro persona- 
le medico ha più volte offerto consulenze e collabora- 
zione per l'esecuzione di alcuni interventi di chirurgia 
maggiore e nell'assistenza a parti distocici. 

In merito all'attività clinica possiamo affermare 
che le maggiori richieste di assistenza erano determi- 
nate da quei quadri dovuti o aggravati dalla condizio- 
ne di esilio sofferta dalla popolazione curda nei mesi 
precedenti il nostro intervento. Estremamente gravi 
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erano state le conseguenze della fame e del freddo, 
specie sugli individui più indifesi come i bambini e 
gli anziani: infatti la maggior parte delle perdite 
umane, sia presso il nostro ospedale, sia in generale in 
tutta la regione curda, sono state secondarie alla 
malnutrizione. Quadri clinici particolarmente ricor- 
renti erano rappresentati dalle patologie infettive a 
carico dell'apparato gastrointestinale e da quelle a 
carico dell’apparato respiratorio, aggravate 
dall’inclemenza del clima e dal prolungato stato di 


primo 
soccorso 


feriti di 
1° urgenza 
(intervento entro 2h.) 


feriti di 
2° e 3° urgenza 


“non assistenza” cui era stata costretta la popolazione 
per tanto tempo. 

Le lesioni chirurgiche più frequenti erano rappre- 
sentate da ferite o da esiti di ferite d'arma da fuoco e 
da traumi da scoppio di mina, ma molti furono i 
traumatismi da incidente stradale, soprattutto a cari- 
co di bambini per i quali gli automezzi di passaggio 
rappresentavano l'occasione per chiedere cibo o dena- 
ro. Le autovetture venivano pertanto prese letteral- 
mente d'assalto da piccole folle di bambini affamati, 


267 


con il conseguente gravissimo rischio dell'infortunio 
da investimento. 

La richiesta di prestazioni ambulatoriali ostetrico- 
ginecologiche, a causa del credo religioso (pazienti a 
maggioranza musulmana), è stata molto contenuta 
mentre più numerosi sono stati gli interventi d’ur- 
genza per parti operativi (forcipe o ventosa), tagli 
cesarei o per il controllo di gravi complicazioni insor- 
te durante parti espletati a domicilio. Inoltre sono 
state eseguite numerose revisioni di cavità uterina, 
conseguenti alla mancanza di assistenza ostetrica 
domiciliare. 


INCONVENIENTI 


La certezza che alla fine della missione non sarebbe 
stato possibile recuperare la struttura campale con le 
sue apparecchiature sanitarie, aveva portato alla deci- 
sione di inviare un ospedale da campo di vecchia 
concezione, il modello 65, attualmente in via di 
sostituzione con il modello 90, quest'ultimo dotato 
di moderne tende a sostegno pneumatico e di sala 
operatoria e terapia intensiva in shelters 
elitrasportabili. 

Le tende impiegate si sono rivelate particolarmen- 
te inadeguate, sprovviste come erano sia di condizio- 
natori sia di agitatori d’aria e, pertanto, a causa delle 
elevatissime temperature esterne (fino a 55 gradi 
centigradi all’ombra), le condizioni di vita all’interno 
erano ai limiti della tollerabilità fisica. In particolare 
l’insufficiente tenuta agli agenti ambientali fisici e 
biologici (polveri, sabbia, insetti) e la mancanza di 
adeguata climatizzazione interna hanno reso estrema- 
mente difficile da una parte mantenere condizioni di 
bassa setticità, quanto mai necessaria soprattutto 
negli ambienti chirurgici, e dall'altra hanno penaliz- 
zato l’attività del laboratorio analisi, dotato di 
apparecchiature molto sensibili a variazioni del 
microclima, e della farmacia, nella quale le alte tem- 
perature hanno reso inutilizzabili numerosi prodotti 
farmaceutici. 

Tali problematiche hanno indotto il Comando del 
Corpo di Sanità dell'Esercito a studiare due prototipi 
di shelters allargabili con climatizzazione autonoma, 
per laboratorio analisi e farmacia, tali da garantire la 
piena funzionalità anche in climi avversi. 

I vantaggi di tali strutture sono evidenti: facile 
trasportabilità, immediata operatività, adeguata 
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abitabilità, massima efficienza delle apparecchia- 
ture, conveniente conservazione dei farmaci, anche 
durante le fasi di trasferimento dell’unità in zona 
operativa. 

Per quanto riguarda le apparecchiature si è parti- 
colarmente sentita la mancanza di un ecografo porta- 
tile, già sperimentato con successo in esercitazione ed 
attualmente in fase di approvvigionamento. 

Altri problemi sono derivati dallo strumentario 
chirurgico, per la maggior parte non rispondente alle 
esigenze della moderna chirurgia. Poiché tale incon- 
veniente era conosciuto già prima della partenza (da 
tempo sono in corso le pratiche amministrative per 
l'acquisizione di kit di ferri chirurgici “dedicati” alle 
diverse specializzazioni chirurgiche), alcuni ufficiali 
hanno fatto ricorso a scorte “individuali”, portando al 
seguito ferri chirurgici dalle rispettive sedi di servi- 
zio. 

In qualche caso è stata sentita la mancanza di un 
centro trasfuzionale autonomo. 

Il notevole numero di prestazioni sanitarie ha 
evidenziato un altro inconveniente, assolutamente 
imprevisto: la limitata disponibilità di moduli di 
cartelle cliniche, referti, tabelline termometriche, 
registri, e addirittura penne e matite. 

Per quanto riguarda i rifornimenti, le richieste 
vertevano soprattutto su farmaci, presidi sanitari a 
perdere, apparecchiature. La via seguita era quella 
gerarchica, ovvero attraverso il Comando di Reparto, 
l'Ufficio logistico di Brigata e il Comando di Italfor- 
Airone. Purtroppo, sebbene le richieste fossero inol- 
trate a mezzo fax, passavano almeno dieci giorni 
prima di giungere all'Ufficio Logistico del Comando 
del Corpo di Sanità e, a causa di tale ritardo, il primo 
reintegro di materiali sanitari giunse in Irak soltanto 
intorno al ventesimo giorno di attività. 

Nonostante le difficoltà ambientali, la notevo- 
le mole di lavoro espletato e gli inconvenienti or- 
ganizzativi, il successo che la nostra formazione 
sanitaria ha riscosso “sul campo” nell'ambito del- 
l'operazione Airone deve essere attribuito alle capa- 
cità umane e professionali e al sacrificio dei singoli 
operatori. 

Riteniamo che la mancata ricognizione preventiva 
da parte di personale medico esperto sia alla base della 
maggior parte degli inconvenienti manifestatisi. Una 
migliore conoscenza del terreno, delle condizioni 
ambientali e dei compiti da assolvere avrebbe, infatti, 
consentito un ottimale dimensionamento qualitativo 


e quantitativo delle dotazioni iniziali, la corretta 
predisposizione ed il tempestivo invio dei materiali 
per i reintegri. 

Tuttavia l’esperienza è stata di grandissimo inte- 
resse ed è alla base del lavoro che si sta conducendo per 
elevare al massimo l’efficienza delle nostre formazioni 
campali, in ogni circostanza di impiego. 


Riassunto. — La Sanità dell'Esercito, nell’ambito del- 
l'Operazione “Airone”, ha portato un concreto aiuto alle 
popolazioni Curde del nord dell'Iraq, schierando un ospe- 
dale da campo capace di 200 posti letto e fornendo circa 
22.500 prestazioni sanitarie in 45 giorni di operatività. 

L'Autore sottolinea l’importanza di una preventiva 
ricognizione della località di schieramento da parte di un 
Ufficiale medico esperto in logistica, evidenziando come la 
buona conoscenza della situazione ambientale e dei compiti 
da assolvere è condizione indispensabile per l’ottimale 
dimensionamento dello strumento sanitario. 


Résumé. — La Sanité Militaire de l’Armée, è travers 
l'Operation “Airone”, a donné un'aide rémarquable aux 
peuples kourdes du Nord de l'Iraq en déployant un hépital 
de camp à 200 lits et fournissant 22.500 actions médicales 
pendant 45 jours d’activité. 

L’Auteur souligne l’importance d’une reconnaissance 
d’avance du lieu de part d'un Officier médecin expérimenté 
enlogistique, mettanten évidence que la bonne connaissance 
de la situation du milieu et des tàches à accomplir est une 
condition indispensable pour l’adaptation la meilleure du 
système sanitaire. 


Summary. —The Italian Army Medical Corps, with the 
“Airone” mission, provided a concrete aid to the Kurdish 
people in North Iraq arraying a 200 beds Field Hospital 
and supplying about 22,500 medical service in 45 days. 

The Author emphasizes the importance of the 
reconnaissance in advance of the arraying place from a 
medical officer skilled at logistics and stresses that a good 
knowledge of the environmental situation and of the tasks 
to be performed is the basic condition for the best 
arrangement of the medical display. 
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AERONAUTICA MILITARE 
COMANDO GENERALE DELLE SCUOLE*** 


UN UTILE STRUMENTO PER LA VALUTAZIONE DELLA MALATTIA CORONARICA 


NEL PERSONALE DI VOLO 
Vincenzo Dominici* Maurizio Nordio** Piervalerio Manfroni*** 
INTRODUZIONE programmi di screening sui fattori di rischio connessi 


Scoprire la malattia coronarica asintomatica (CAD) 
è uno dei più importanti obiettivi di un servizio 
medico di compagnia. 

È ben conosciuto che le malattie cardiovascolari 
rappresentano la causa principale di inidoneità al volo 
per i piloti. 

Connesso con questa problematica c'è anche un 
problema di sicurezza poiché potrebbe avvenire una 
crisi cardiaca durante il volo. Per questa ragione 
l'integrità psico-fisica del pilota è essenziale poiché 
riguarda sia la salute del pilota che la sicurezza dei 
passeggeri; come ultima considerazione si deve con- 
siderare che i piloti rappresentano il maggior investi- 
mento economico per le compagnie aeree. 

Nella popolazione italiana le malattie cardiovascolari 
rappresentano la causa principale di morbilità e di 
mortalità essendo tra le patologie al primo posto ed è 
anche ben conosciuto che l’entità di queste malattie 
rappresenta da sola il 50% di tutte le cause di morbilità 
e mortalità messe insieme; ciò risulta probabileanche per 
la popolazione dei piloti. 

La ragione per cui la malattia coronarica è molto 
importante per la categoria dei piloti è dovuta alla 
difficoltà di scoprire preventivamente i soggetti a 
rischio, poiché gli strumenti diagnostici sono stati 
realizzati per lo studio di soggetti ammalati e pertan- 
to sono sistemi invasivi non utili negli screening. 

Risulta quindi molto difficile stabilire una quan- 
tità minima di tests da applicare ad una popolazione 
apparentemente sana. 

Oggigiorno le tecniche epidemiologiche ci indi- 
cano che risulta molto più conveniente focalizzare i 
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con la malattia poiché la presenza di questi fattori 
rende possibile in proiezione lo sviluppo di una 
malattia coronarica. 

Molti dei fattori di rischio connessi alle malattie 
cardiovascolari sono ben documentati come ad esem- 
pio la positività familiare a CAD, il fumo, eccesso di 
peso, l'ipertensione, gli alti livelli dei lipidi sierici, 
l'eccessivo consumo di alcool, etc., mentre la maggior 
parte dei fattori di rischio sono evidenti e facilmente 
valutabili con i tradizionali tests, è molto più difficile 
valutare il futuro rischio in soggetti asintomatici allo 
scopo di prevenire lo sviluppo di una CAD. 

Molti dei tests esistenti di valutazione sono tecni- 
che invasive ed altre si basano sulla rilevazione dei 
dati anamnestici. Recentemente è stato introdotto un 
semplice metodo per valutare il rischio di malattia 
coronarica, questo indice è chiamato “USAFSAM 
INDEX” la cui formula è: R.I. = Age (square) x 
(Colesterolo totale — Colesterolo HDL/Colesterolo 
HDL) (Fig. 5). 

Abbiamo condotto uno studio epidemiologico 
sulla popolazione dei piloti ed attraverso questo indi- 
ce abbiamo identificato i soggetti a rischio, che sono 
stati sottoposti ad accertamenti clinici volti a scoprire 
una possibile CAD asintomatica. 


MATERIALI E METODO 


Nel periodo compreso tra gennaio 1990 e giugno 
1992 abbiamoanalizzato il livello dei lipidi sierici in una 
popolazione di 900 piloti che sono stati successivamente 
valutati tramite l'applicazione del USAFSAM INDEX. 

I livelli del colesterolo e dell’HDL sono stati 
misurati in tutti i soggetti dello studio compreso il 
rapporto COL/HDL. 

I dati di laboratorio sono stati ottenuti dal nostro 


Tab. 1 — Cholesterol values 
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Fig. 1 — Plot of Cholesterol values. Subjects n. 900 


laboratorio di analisi. Durante lo studio le misurazio- 
ni sono state eseguite tramite autoanalyzer Tecnichon 
RA 1000 con reattivi della Bayer. 

I valori ottenuti sono stati registrati sia in tabulati 
che in forma grafica, ma in questo lavoro abbiamo 
preferito mostrarli soltanto sotto forma di grafici, 
anche se alleghiamo i tabulati dei gruppi. 

I soggetti dello studio sono stati divisi in quattro 
gruppi basati sull'età. Gruppo A da 20 a 30 anni; 
Gruppo B da 31 a 40 anni; Gruppo C da 41 a 50 anni; 
Gruppo D da 51 a 60 anni. 


DISCUSSIONE 


I valori del colesterolo insieme con il trend di tutti 
i soggetti sono mostrati nella tabella 1 e nella figura 
1; per l’HDL sono mostrati nella tabella 2 e nella 
figura 2; le stesse informazioni per il COL/HDL Ratio 
sono mostrate in tabella 3 e figura 3; mentre i valori 
dell’Indice di Rischio sono mostrati nella tabella 4 e 
figura 4. Le figure permettono una veloce interpreta- 
zione delle medie dei gruppi e l'andamento in tutti i 
soggetti in rapporto con l’età. 

I valori medi del colesterolo aumentano con l’età e 
questo risultato è un dato che ci aspettavamo, anche 


272 


se analizzando i singoli valori di ciascun soggetto è 
possibile trovare differenti livelli nel range del 
colesterolo nei singoli gruppi in rapporto con l’età. 

Nel gruppo A i valori non superano una media di 
193,76 mg/dl e il massimo valore riscontrato corri- 
sponde a 258 mg/dl; nel gruppo B il valore medio è di 
210,05 mg/dl e il massimo di 292 mg/dl; il gruppo C 
mostra un valore medio di 217,67 mg/dl e il massimo 
di 292 mg/dl; il gruppo D ha un valore medio di 
224,67 mg/dl con un massimo di 296 mg/dl. 

I valori dell’HDL mostrano due picchi nel gruppo 
B nel range di età compreso tra 36-38 con un massimo 
di 64,26 mg/dl e nel gruppo C nelle età comprese tra 
41-42 con un massimo di 64 mg/dl; questi risultati 
sono mostrati nella tabella 2 e nella figura 2, risulta 
inoltre una lieve flessione verso il basso negli altri 
gruppi. 

I valori del Ratio aumentano progressivamente 
dalle età più giovani verso quelle più elevate raggiun- 
gendo un massimo nella quinta decade di vita (vedi 
tab. 3 e fig. 3). 

Dopo queste valutazioni è stato determinato per 
ciascun soggetto l’indice di rischio i cui risultati sono 
mostrati in tabella 4 e figura 4; risulta evidente come 
l'indice di rischio è più basso nei giovani aumen- 
tando rapidamente dopo i quaranta anni: tale anda- 


Tab. 2 — HDL values 
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Fig. 2 — Plot of HDL values. Subjects n. 900 


mento è un risultato atteso poiché la formula conside- 
ra l’età il fattore di rischio più importante. 

Sulla base dei risultati ottenuti tramite l'indice di 
rischio abbiamo condotto ulteriori valutazioni sui 
soggetti dello studio in accordo al protocollo di valu- 
tazione generale (vedi fig. 5); sulla base del protocollo 
i soggetti con un indice compreso tra 0 e 5.000 sono 
stati considerati sani senza ulteriori ricerche. 

I soggetti compresi tra 5.001 e 6.999 la riduzione 
del rischio avviene attraverso consigli sanitari (e.g. 
dieta, stile di vita, fumo, ...). 

I soggetti compresi tra 7.000 e 9.999 sono stati 
sottoposti a valutazione ECG e dopo questo test se il 
tracciato era normale il soggetto veniva informato del 
rischio e gli venivano date indicazioni sanitarie; se il 
tracciato era dubbio veniva sottoposto ad ulteriori 
valutazioni step by step (e.g. Ecografia, ECG-Holter, 
treadmill test). In tutti i soggetti risultati negativi 
alle analisi successive poiché l'indice risultava molto 
elevato venivano forniti consigli e organizzato un 
follow-up, mentre per i soggetti risultati positivi 
venivano avviati altri controlli. 

In tutti i soggetti nei quali abbiamo trovato un 
Indice di Rischio maggiore di 10.000 e non superiore 
a 11.999 abbiamo eseguito di prassi ECG, ECG- 
Holter, Ecocardiografia, prova da sforzo (treadmill); 
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durante questi tests nei soggetti negativi anche al 
primo esame (e.g. ECG) non venivano eseguiti ulte- 
riori accertamenti e anche ad essi venivano forniti 
consigli sanitari e organizzato un follow-up, allo 
stesso modo che in precedenza i soggetti positivi 
venivano avviati a ulteriori controlli. 

Nei soggetti con indice superiore a 12.000 venivano 
condotti tutti i tests disponibili in base al protocollo di 
analisi (e.g. ECG, ECG-Holter, Ecocardiografia, treadmill 
test, scintigrafia), ed eventualmente angiografia se risul- 
tavano positivi a tutti i tests eseguiti. 


RISULTATI 


I risultati dello studio sono mostrati nella tabella 
5; sulla base dei risultati ottenuti dai soggetti esami- 
nati con il metodo dell’indice di rischio noi abbiamo 
trovato i seguenti dati: 

Nessun soggetto del gruppo A aveva un indice 
superiore a 5.000, di conseguenza tutti i soggetti 
sono stati considerati sani (n. 104). 

Nei gruppi B, C, D sono risultati 288 soggetti del 
gruppo B, 120 del gruppo C e 5 del gruppo D con un 
indice di rischio più basso di 5.000, anche questi 
soggetti sono stati considerati sani. 


Tab. 3 — Ratio values 
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Fig. 3 — Plot of Ratio values. Subjects n. 900 


Complessivamente i soggetti inclusi in questo 
indice sono stati 517 pari al 57,5% della popolazione 
totale. 

Per l'indice compreso tra 5.001 e 6.999 abbiamo 
trovato 21 soggetti nel gruppo B, 128 nel gruppo C 
e 18 nel gruppo D, ai quali in base al protocollo sono 
stati dati consigli sanitari per ridurre il rischio. I 
soggetti inclusi in questo indice sono stati 167 pari al 
18,5% della popolazione totale. 

Per l'indice compreso tra 7.000 e 9.999 abbiamo 
trovato 4 soggetti nel gruppo B, 64 nel gruppo C e 57 
nel gruppo D. In tutti questi soggetti abbiamo 
trovato un elettrocardiogramma normale, pertanto 
nessun soggetto è stato sottoposto ad ulteriori esami 
mentre è stato organizzato un follow-up; il numero 
totale dei soggetti dei questo indice è stato di 125 pari 
al 13,8% della popolazione totale. 

Per l'indice compreso tra 10.000 e 11.999 abbia- 
mo trovato 16 soggetti nel gruppo C e 26 nel gruppo 
D; dopo averli valutati con ulteriori tests sono risul- 
tati positivi alla CAD 2 soggetti del gruppo C e 3 del 
gruppo D; isoggetti positivi risultavano essere 1’ 11,9% 
su i 42 soggetti trovati in questo indice. Il numero 
totale dei soggetti di questo indice è pari al 4,7% 
della popolazione totale. 

Con indice superiore a 12.000 abbiamo trovato 
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49 soggetti totali di cui 7 del gruppo C e 42 del 
gruppo D; in questo caso abbiamo condotto ulteriori 
indagini con tutti i tests disponibili ed abbiamo 
trovato 5 persone positive nel gruppo C e 10 nel 
gruppo D. 

I soggetti positivi erano pari al 30% dei 49 soggetti 
dell'indice, mentre in rapportoa tutta la popolazione i 49 
soggetti corrispondono al 5,5%. 

In conclusione tutti i soggetti trovati positivi alla 
CAD corrispondono al 2,2% dei 900 soggetti esami- 
nati nello studio. 

Per quanto ha riguardato l'idoneità all'impiego, 
tali soggetti sono stati seguiti dagli Istituti Medico 
Legali dell'Aeronautica Militare che hanno contribui- 
to, con gli specialisti e le attrezzature di cui sono 
dotati, all’ottimale definizione di alcuni casi. 


CONCLUSIONI 


Il nostro studio ha dimostrato che l’analisi con 
l'indice di rischio può essere un utile strumento per i 
programmi di medicina preventiva in aviazione civi- 
le, poiché è stato possibile scoprire dei casi di CAD 
asintomatici. 

I risultati dimostrano anche che nei soggetti con 


Tab. 4 — Risk index values 
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Fig. 4— Plot of Risk index. Subjects n. 900 


Tab. 5 — Results of groups after risk index analisys 


Ent 5001-6999 | 7000-9999 | 10000-11999 
4 
64 16 7 
57 26 42 
Seme e 


319 18,5 13,8 4,7 5,5 
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120 64 14 2 
5 57 23 32 


The subjects found positive for CAD are 20 and represent 2,2 percent of all the subjects examinated. 
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Fig. 5 — Assessment protocol 


un indice di rischio più basso di 10.000 la possibilità 
di trovare soggetti positivi perunaCAD asintomatica 
è molto basso (10%). 

In altre parole, il 30% dei soggetti con indice di 
rischio superiore a 12.000 punti, sottoposto ad accer- 
tamenti mirati al riscontro della patologia, sono 
risultati positivi alla CAD. 

Il costo di questo metodo è molto basso in rapporto 
ai potenziali costi legati ad una inidoneità lavorativa; 
risulta quindi evidente che tutti gli sforzi necessari ad 
impedire queste perdite sono fondamentali. 

Tramite questo metodo è possibile analizzare un 
grande numero di persone a basso costo; pertanto 
questo indice può essere usato utilmente come 
screening per condurre facilmente indagine di medi- 
cina preventiva sia in aviazione civile che sulla popo- 
lazione generale. 


Riassunto. — La valutazione della malattia coronarica 
asintomatica (CAD) è uno dei più importanti obiettivi di 
un servizio di medicina aeronautica di un vettore aereo. 

Risulta molto importante la ricerca di metodi non 
invasivi per diagnosticare in modo precoce l'insorgere 
della malattia o i casi asintomatici. 

La scuola di Medicina aerospaziale dell'aeronautica 
Militare U.S.A. ha recentemente introdotto un indice di 
rischio denominato USAFSAM INDEX. 

Nel nostro studio noi abbiamo usato questo indice di 
Rischio su 900 piloti dell'Alitalia di età compresa tra i 27 
e i 59 anni. 

Abbiamo campionato in tutti i‘soggetti dello studio il 
livello del colesterolo e dell’HDL. Dopo questa fase abbia- 
mo analizzato i dati in nostro possesso tramite l’applica- 
zione dell'indice di rischio USAFSAM. 

I risultati del nostro studio dimostreranno che nei 
soggetti con indice di rischio più basso di 10.000 punti la 
possibilità di trovare una malattia coronarica asintomatica 
è molto basso. Mentre abbiamo trovato positivi ad una 
CAD il 2,2 per cento di tutti i soggetti esaminati, che 
risultavano compresi nel gruppo con indice di rischio 
superiore a 10.000 punti. 

In conclusione, il nostro studio ha dimostrato che 
questo indice di rischio può essere usato come una tecnica 
di medicina preventiva su popolazioni selezionate. 


Résumé— L’évaluation de la maladie asymptomatique 
des coronaires est un des objectifs les plus importants d'un 
service de médecine aéronautique. 

La recherche des méthodes pas invasives pour reconnaître 
précocement l’arrivée de la maladie ou les cas 
asymptomatiques est très importante. 

L'École de Médecine Aérospatiale de l’aéronautique 
militaire des Etats Unis d’Amerique a recemment introduit 
un indice de risque nommé USAFSAM INDEX. 

Dans notre étude, nous avons usé cet indice de risque 
sur 900 pilots de l'Alitalia d'un àge compris entre 27 et 59 
ans. Nous avons examiné dans tous les sujets de l’étude le 
niveau de cholestérine et l’HDL. Après cette phase-ci nous 
avons analysé les données à notre disposition è travers 
l'application de l’USAFSAM INDEX. 

Les résultats de notre étude demontrent que, dans les 
sujets avec un indice de risque plus bas de 10.000 points 
la possibilité de rrouver une maladie asymptomatique des 
coronaires est très basse, tandis que nous avons découvert 
positif à cette pathologie-là le 2,2 pourcent de tous les 
sujets examinés, qui étaient compris dans le groupe avec 
l'indice de risque au dessus des 10.000 points. 

En conclusion, notre érude a demontré que cet indice 
de risque peut étre usé comme une technique de médecine 
préventive sur des populations sélectionnées. 
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Summary. — In summary, our study demonstrate that 
Risk index analysis may be regarded as a useful tool for 
preventive medicine program in civil aviation, since it has 
been able to uncovera coronary disease even inasymptomatic 
subjects. 

The results ofour study demonstrate that in the subjects 
with a risk index lower than 10.000 points the chance to 
find a coronaropathy is very low (10%). 

In other side, 30% of subjects with a risk index higher 
than 12.000 points, that underwent further medical 
evaluation as treadmill test and coronarography, display 
laboratory signs of coronary artery disease, although 
clinically asymptomatic, it resulted positive for CAD. 

The cost of this method is small when compared with 
potential cost of a medically dictated premature career 
termination, it is obvious that all possible efforts to avoid 
such losses are essential. 

In fact applying the method is possible to analyse a great 
number of persons to low cost. Therefore, this index may be 
used as a screening test easy to perform, both in civil 
aviation and in general public population. 
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CHIRURGIA D'URGENZA ED INFEZIONE DA HIV 


A. Bruzzese A. Favoriti 


La crescita esponenziale della diffusione dell’in- 
fezione da HIV (J. Mann prevede che nel 2000 i malati 
di AIDS nel mondo saliranno a 25 milioni e gli HIV 
positivi a 120 milioni) esige più che mai dalla classe 
medica ed in particolare dai chirurghi la piena acqui- 
sizione di quella nuova mentalità che l’era dell'AIDS 
necessariamente impone in relazione ai drammatici 
problemi di ordine medico-epidemiologico e sociale 
che ne derivano e che stanno assumendo sempre più 
una dimensione mondiale. 

Tuttavia dobbiamo anche registrare che in questi 
ultimissimi anni sono stati compiuti significativi pro- 
gressi sia nei riguardi del contenimento del danno vira- 
le che della prognosi, che è andata sensibilmente mi- 
gliorando grazie ad una più puntuale profilassi e ad 
una più efficace terapia delle infezioni opportunistiche. 

Per sintesi riportiamo in forma tabellare i dati es- 
senziali che allo stato attuale attengono alla storia na- 
turale dell'infezione da HIV, alle indagini diagnostiche, 
alle patologie concomitanti e alle possibilità terapeuti- 
che (tab. 1-4). 


Tab. 1- Storia naturale dell'infezione da HIV-1 


MI Fase acuta o subacuta (s. similmononucleosica) 


MI Fase cronica (periodo variabile di asintomaticità) 


Ml Fase di linfoadenopatia generalizzata persistente 


WI Fase sintomatica o terminale 
— manifestazioni costituzionali 
— sindromi neurologiche 
— infezioni opportunistiche 
— s. di Kaposi 
— linfomi non Kodgkin 


C. Pasquino S. Stella 


Tab. 2- Diagnosi dell'infezione da HIV-1 


Enzyme immunoassay 
(EIA) 

Enzyme-linked 
immunosorbent assay 
(ELISA) 


MW Test immunoenzimatici 


BM Test di conferma (Western Blot) 


Ml Studio dell'attività transcriptasica inversa (antigene p. 
24) 


MI Tecnica della reazione polimerasica a catena (PCR) 


MW Indagini strumentali e biopsia 


Tab. 3 — Malattie indicative di infezioni da HIV-1 


e Citomegalovirus e Herpes simplex 


e Criptosporidosi e Criptococcosi 


e Sarc. di Kaposi e Coccidioidomicosi 


e Linf. non Hodgkin e Istoplasmosi 


e Polm. linfoide iperpl. e T.b.c. 


e Polm. Pneumocystis carinii e Altre infez. micobatteri 


e Toxoplasmosi e Salmonellosi 


e Candidosi e Sindr. cachettica HIV 


(Wasting Syndr.) 
e Encefalopatia HIV ii 


e Gangrena di Fournier . 


e Isosporidiosi 
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Tab. 4— Trattamento della malattia da HIV-1 


MI Terapia antivirale 
— Azidotimidina AZT 
— Dideossiinosina DDI 
—- Dideossicitidina DDC 
- Ormoni Timici 
— Vaccini 


MI Terapia delle infezioni opportunistiche 


Mi Terapia delle neoplasie 


MI Terapia delle manifestazioni neurologiche 


DIFFICOLTÀ DIAGNOSTICHE E TERAPEUTICHE 


Queste derivano dalla notevole multiformità di 
eventi patologici e dalla frequente atipicità dei quadri 
clinici che tendono a sovvertire gli abituali criteri di va- 
lutazione. Le difficoltà si accentuano notevolmente 
quando il quadro clinico imporrebbe un intervento 
d'urgenza non confortato quindi, se non parzialmente, 
dalle preliminari verifiche diagnostiche. Tenendo ben 
presente che un atto chirurgico rappresenta comunque 
per un immunodepresso un evento ad elevato rischio, 
è assolutamente necessario che l’intervento trovi una 
sua precisa indicazione, che sia il più rapido e limitato 
possibile e che, in carenza di elementi valutativi, non 
assuma un prevalente significato diagnostico. Le evolu- 
zioni più drammatiche ed imprevedibili conseguono 
tuttavia alla mon consapevolezza della sieropositività, 
evenienza anche questa che indurrebbe a considerare 
l'opportunità dell’obbligo dei test sierologici, almeno 
nei soggetti e nelle località a rischio. Come è noto su ta- 
le questione, assai dibattuta per le numerose implica- 
zioni etiche e pratiche che comporta, non esiste unani- 
mità di vedute e quindi realisticamente non resta che 
raccomandare l’atteggiamento di ritenere ogni paziente 
ipoteticamente HIV positivo e quindi di comportarsi di 
conseguenza, almeno nei presidi sanitari dei grandi ag- 
glomerati umani dove la percentuale di HIV positivi 
può arrivare al 20%. 

Possono essere assai vari i quadri clinici d'urgenza 
strettamente correlati con l’AIDS e con le infezioni op- 
portunistiche; ci soffermeremo tuttavia soltanto su al- 
cuni di essi ritenuti maggiormente significativi. 
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Per quanto riguarda in particolare la patologia 
polmonare, sia dalla personale esperienza che dalle 
casistiche riportate dalla letteratura, emerge una signi- 
ficativa frequenza di associazione tra AIDS e Pnx spon- 
taneo. Ciò è da collegarsi in primo luogo al notevole 
incremento di lesioni t.b.c. ad evoluzione florida, ma 
anche alla insorgenza di polmoniti necrotizzanti o di 
pneumocystis carinii (tab. 5). Tali forme di Pnx., che ri- 
conoscono la loro origine nella formazione di fistole 
bronco-pleuriche conseguenti alla necrosi ed alla 
ascessualizzazione sub-pleurica, si caratterizzano per 
la loro assai scarsa tendenza alla risoluzione anche do- 
po l'apposizione di un drenaggio con aspirazione, che 
in genere si rivela inefficace per una riespansione del 
parenchima. Sono sempre più numerosi inoltre i de- 
corsi clinici ingravescenti segnalati in corso di AIDS 
per lesioni specie di tipo cavitario (t.b.c., neoplasie, 
micetomi), che possono dar luogo, tra l’altro, a gravi 
ed infrenabili emottisi, quasi sempre mortali. 


Tab. 5— Infezioni da HIV-1 apparato respiratorio 


stafilococco aureo 
Klebsiella penumoniae 
Pneumotorace spontaneo — t.b.c. 
(necrosi e fistola b.p.) 


pneumocistys carinii 
(ventilazione assistita) 


t.b.c. 
neoplasie 
micosi 


Emottisi infrenabili 


Poco frequenti e comunque espressioni di loca- 
lizzazioni secondarie ad infezioni opportunistiche del 
tubo digerente o a malattia generalizzata (citomegalo- 
virus o virus erpetico) sono le localizzazioni epatiche 
(tab. 6). Di particolare interesse chirurgico è la com- 
promissione epatica di tipo colestatico e colangitico 
conseguente ad una stenosi papillare per infezione 
opportunistica del duodeno (criptosporidium). 

Al contrario, gli organi cavi dell'apparato dige- 
rente, direttamente a contatto con gli agenti patogeni 
sono, analogamente alle vie respiratorie, i primi e i 
più frequenti punti di attacco dell’infezione e posso- 
no diventare sede di processi patologici di vario tipo 
(esofagiti, sindromi da malassorbimento, adenome- 
senteriti, T b c peritoneali e ileo cecali), che si tradu- 


cono per lo più in una sintomatologia consistente in 
dolori addominali, febbre, vomito, diarrea e segni di 
sub-occlusione. Negli stati terminali lo sviluppo delle 
tipiche forme neoplastiche (s. di Kaposi, linf. non Ho- 
dgkin) è in genere responsabile dell'insorgenza di 
complicanze emorragiche, perforative ed occlusive. 
Non del tutto infrequenti sono inoltre i casi di psewudo- 
addome acuto, sostenuto da una linfoadenopatia re- 
attiva, analogamente a quanto si riscontra negli stati di 
immunodepressione dei pazienti leucemici. Quindi in 
corso di AIDS, mentre da un lato è possibile che la 
immunodeficienza induca una scarsa reattività perito- 
neale anche in caso di lesioni perforative, dall'altra è 
pure possibile la insorgenza di un quadro di addome 
acuto, in assenza di alterazioni anatomo-patologiche 
che ne giustifichino l'origine, realizzandosi in tal mo- 
do una dissociazione tra manifestazioni cliniche e le- 
sioni organiche. Tutto ciò pone il chirurgo in gravi dif- 
ficoltà nel valutare la condotta terapeutica più appro- 
priata, astensionista o interventista (d’urgenza o diffe- 
rita); in tutti i casi egli deve tenere ben presente che 
anche una semplice laparatomia costituisce nell’im- 
munodepresso un evento sempre ad alto rischio, in 
grado di rompere un precario equilibrio e di provoca- 
re un passaggio dalla fase asintomatica a quella clini- 
ca 0 la ingravescenza della sindrome già conclamata. 


Tab. 6 - Compromissione epatica in corso di AIDS 


— Epatiti acute — Ecografia 


— Epatiti granulomatose — TAC 


— Infezioni da microrganismi| — Biopsia epat.ecoguidata 


— Ascessi — CPRE 


— Stenosi papillare — Biopsia duodenale 


— Colangite cronica — Markers virali (epatite 


A, B, C,) 


da P.R. Del Monte mod. (1992) 


La osservazione personale di due casi di gangre- 
na di Fournier, HIV positivi, per i quali si rese neces- 
sario un intervento d’urgenza di sbrigliamento, exere- 
si di tessuti necrotici e drenaggio ci ha indotto a rite- 
nere che tale affezione possa essere compresa tra 


quelle indicative di infezioni da HIV, e pertanto ci è 
parso opportuno includerle nel loro elenco (tab. 3). 


ESPOSIZIONE E CONTAGIO PROFESSIONALE 


L'esposizione al virus HIV rappresenta un indub- 
bio fattore di rischio per il personale sanitario (tab. 7), 
ma in misura minore rispetto a quanto comunemente 
si ritiene. La quasi totalità dei contagi da HIV in am- 
biente sanitario sino ad oggi segnalati è avvenuto in- 
fatti attraverso ferite e punture da strumenti contami- 
nati da sangue e liquidi biologici freschi (di regola il 
virus si mantiene vitale solo per un breve periodo), 
anche se non si può escludere in via del tutto teorica 
la possibilità di trasmissione attraverso la cute inden- 
ne. Pressoché trascurabili inoltre i casi di infezione 
verificatisi in sala operatoria; ciò fa ipotizzare che le 
lesioni da aghi cavi da iniezione siano più rischiose di 
quelle provocate da aghi da sutura o da lamine affila- 
te. 


Tab. 7-— Infezioni da HIV-1 


Sanitari infetti 
per esposizione 
professionale 


Manovre 
medico-chirurgiche 
ad alto rischio 
e Sala operatoria e Infermieri 40% 


e Trattamento traumi e Addetti laboratorio 


e Manovre ostetriche 25% 


e P. soccorso e Medici 10% 


e Addetti assist. 
domic. 50% 


e Altri 20% 


e Attività dentistica 
e Manovre emodinamiche 


e Laboratorio 


e Anat. patologica 


Tra gli operatori sanitari i maggiormente esposti 
risultano gli infermieri che svolgono la loro attività 
negli ospedali peer malati di AIDS. Ma dati recenti 
relativi agli USA fanno rilevare come il rischio pro- 
fessionale di tali operatori sia addirittura inferiore a 
quello di altre categorie, come i lavoratori del setto- 
re edilizio e dei pozzi di petrolio; ciò non deve in- 
durre tuttavia ad abbassare la guardia nell’attuazio- 
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ne nei presidi sanitari di ogni norma di sicurezza ai 
fini della prevenzione dell'AIDS. La massima atten- 
zione va rivolta infine ad evitare tra il personale sa- 
nitario il contagio da #bc, che rappresenta l’infezione 
opportunistica più temibile, in quanto trasmettibile 
anche in assenza di uno stato di immunodepressio- 
ne. 


Riassunto. — Dopo aver posto l'accento sulla nuova 
mentalità che il chirurgo deve acquisire in relazione ai gra- 
vi problemi di ordine clinico, epidemiologico e sociale 
che l'infezione da HIV pone, gli Autori si soffermano su al- 
cune patologie emergenti in corso di AIDS, a carattere 
d'urgenza, che offrono notevoli difficoltà diagnostiche e 
terapeutiche, quali lo pnx spontaneo, le emottisi infrena- 
bili, le sindromi addominali da infezioni opportunistiche e 
da neoplasie, lo pseudoaddome acuto, la gangrena di 
Fournier. Concludono nel ridimenzionare il rischio di con- 
tagio professionale, senza con ciò sottovalutare la fonda- 
mentale importanza dell’attuazione nei presidi sanitari di 
tutte le norme di prevenzione e di sicurezza al fine di 
scongiurare la trasmissione dell'infezione da HIV e da 
B.K. 


Résumé. — Chirurgie d'émergence en rapport à 
l’infection HIV. 

Les Auteurs mettent en évidence les mésures de pré- 
vention à prendre à l’émergence sur les patients avec 
l’infection HIV. 

Ils discutent les problèmes diagnostiques et théra- 
peutiques à propos du ménagement de la pathologie ai- 
glie en rapport au SIDA comme la maladie de Fournier, le 
pneumothorax spontané, le pseudo-abdomen aigu, les 
syndromes abdominaux dus aux infections opportunistes. 

Les Auteurs ramènent le risque d'infection due au 
travail à ses proportion véritables, sans sousestimer, d’au- 
tre part, l’importance fondamentale de la prévention à 
l’occasion de la chirurgie d'urgence à fin d'éviter la tran- 
smission des infections du HIV, des hépatites et de la tu- 
berculose. 


Summary. — Emergency surgery relating to HIV 
infection. 

The Authors point out the preventive measures to ta- 
ke in emergency on patients with the HIV infection. 

They linger over diagnostic and therapeutic pro- 
blems in the managements of the acute emerging AIDS- 
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correlated pathology as Fournier's disease, spontaneous 
pneumothorax, acute pseudoabdomen, abdominal 
syndromes by opportunistic infections. 

The Authors reduce the occupational infect risk to its 
true proportions, yet not underestimating the fundamen- 
tal importance of the prevention in emergency surgery to 
avoid the transmission of the HIV, hepatitis and tuberculo- 
sis infections. 
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Oggetto di interesse della Intelligenza Artificiale 
applicata alla medicina (AIM) è il processo cognitivo 
che sottende la “decisione” del medico, sia essa dia- 
gnostica, terapeutica o di altro genere {1} {2}. Questo 
processo, per comune intuizione, è caratterizzato 
dalla formulazione di congetture e dalla loro convali- 
da o disconferma attraverso l'acquisizione di informa- 
zioni dall'esterno {3}. 

Ora, mentre non pone alcun problema l’'accetta- 
zione del principio che vi sia un processo cognitivo 
alla base di ogni decisione medica, l'astrazione e 
quindi la generalizzazione e la formalizzazione di 
questo processo urta contro degli ostacoli tradizionali 
quali i noti aforismi “la medicina è un'arte e non una 
scienza” e quindi una interpretazione personale che il 
singolo medico dà di un poco organico insieme di 
cognizioni, e “esiste il malato e non la malattia”, se 
pure si avesse la fortuna di sapere che significato dare 
al concetto di malattia. 

Sappiamo praticamente per certo che per divenire 
medico bisogna apprendere una medicina “teorica”, 
che costituisce la nostra conoscenza, ed una medicina 
“clinica”, che si occupa del singolo individuo, e va a 
costituire la nostra esperienza. 

Ciò che va chiarito è se e come questi due aspetti 
del nostro sapere siano generalizzabili, vale a dire 
siano relativamente indipendenti dall’individualità 
del singolo medico e del singolo paziente. 

Questa questione è centrale nel momento in cui si 
affronta il problema della modellizzazione del proces- 
so diagnostico, a qualunque fine essa sia volta. Infatti 
è insita nel concetto di modellizzazione una serie di 
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assunzioni che diremo assiomatiche: 

— l'oggetto del nostro studio è “tipico”, vale a dire 
ha una identità catalogata indipendente dalle sue 
singole manifestazioni pratiche (esiste anche la ma- 
lattia e non solo il malato); 

— esiste un “metodo razionale” invariante che 
consente di approcciare l'oggetto indipendentemen- 
te dall’individualità dell’operato (la medicina è molto 
più scienza di quanto qualche medico “artista” voglia 
farci credere); 

— le interazioni tra operatore ed oggetto non 
inficiano il metodo di risoluzione del problema (cioè 
il rapporto medico-paziente non ha implicazioni a 
livello procedurale). 

Si può o meno concordare con la veridicità di tali 
assunzioni, ma è indiscutibile la loro necessità, qua- 
lora si tenti di astrarre un modello razionale dell’atti- 
vità del medico. 

Abbiamo detto come il sapere medico è essenzial- 
mente strutturato secondo due principali sistemi di 
acquisizione, la medicina teorica, appresa dai testi, 0 
meglio dai supporti didattici, che va a costituire 
quell’aspetto del sapere definibile come Conoscenza, e 
la medicina clinica, appresa dalla pratica, che costitu- 
isce l'aspetto definito Esperienza (fig. 1). 

Ora, sia che il ragionamento diagnostico segua un 
metodo “forward”, prospettivo (dall’evidenza alla 
formulazione della diagnosi), sia che segua un metodo 
“backward”, retrospettivo (dalla diagnosi alla spiega- 
zione delle evidenze), vale a dire sia che il diagramma 
illustrato in figura 1 vada letto dall’alto in basso sia 
dal basso in alto, le possibili vie di coinvolgimento del 
sapere medico passano necessariamente attraverso la 
conoscenza teorica e l’esperienza clinica, che ne sono 
espressione. È chiaro che quanto più la conoscenza è 
vasta tanto più grande è il numero di modelli (ipotesi 
diagnostiche) che vengono presi in considerazione al 
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«anamnesi e sintomi 

.segni clinici 

.risultati di test di laboratorio ed indagini strumentali 
.risultati di terapie 


CONOSCENZA 
TEORICA 


applicazione di un 
modello appreso 


ESPERIENZA 
CLINICA 


pattern matching 
di casi clinici reali 


scenza in concetti clinici 


| 


PROTOCOLLO 


"OCCHIO CLINICO” 
DECISIONALE 


Fig. 1— Diagramma che illustra le possibili vie attraverso le 
quali si muove il ragionamento diagnostico. 


porsi di ogni problema diagnostico, in ossequio al 
vecchio aforisma che dice che “non si può diagnosti- 
care ciò che non si conosce”; ed è altrettanto chiaro che 
quanto più si applica la propria conoscenza ad un 
contesto clinico reale, tanto più la via preferenziale 
per giungere alla diagnosi sarà quella illustrata a 
destra del diagramma, realizzando quel processo che 
gli psicologi cognitivi chiamano “incapsulamento 
della conoscenza in concetti clinici” {4}. 

Si può notare che in questo diagramma, molto 
semplificato, non trova posto la “terza via” di 
raggiungimento della diagnosi, la cosiddetta “intui- 
zione diagnostica”. Infatti riteniamo che tale intui- 
zione diagnostica altro non sia che l'applicazione, più 
o meno conscia ed immediata, di procedure già pre- 
cedentemente formalizzate e collaudate (paragonabili 
in termini informatici ad una “routine”, programma 
che con un solo passo compie una serie di operazioni 
in qualche modo non più trasparenti all’operatore), 
che restano comunque obbligate, seppure non evi- 
denti. È chiaro che queste procedure possono comun- 
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que essere state collaudate da altri che non sia l’ope- 
ratore attuale, rendendole così completamente incon- 
sce anche all'atto della prima applicazione, quando 
cioè l’esperienza gioca un ruolo del tutto marginale. 

L'obiettivo dei sistemi informatici basati sulla 
conoscenza (Knowledge Based Systems: KBS) utiliz- 
zati in AIM è quello duplice di estendere la capacità 
cognitiva (base di conoscenza) relativamente ad ogni 
singolo aspetto del sapere medico (dominio di cono- 
scenza), e di rendere manifesto, attraverso lo sforzo di 
modellizzazione, il procedimento diagnostico, libe- 
randolo dalle ridondanze che tipicamente lo affliggo- 
no nella pratica clinica. Vale a dire che questi sistemi 
si propongono come strumento per aiutare il medico 
con differente conoscenza ed esperienza nella gestione 
del paziente [5]. 

Da quanto premesso si possono agevolmente indi- 
viduare tre diversi livelli di utilizzazione di questi 
sistemi in campo medico: 

— Didattico; 

— Epidemiologico-Tassonomico; 

— Clinico (diagnosi, piano terapeutico, monito- 
rizzazione). 

A fini didattici l'impatto dei KBSs è reso evidente 
dalla loro possibile utilizzazione come tutori 
nell'apprendimento di ogni disciplina, sia in termini 
di conoscenza teorica, sia in termini di procedure 
diagnostiche razionali. Non è in questo caso molto 
importante che il sistema sia più bravo o più veloce di 
un medico esperto a fare diagnosi, ma è piuttosto 
importante che “sappia molto e molto bene” e sia 
capace ad insegnare “come ragiona”, cioè che il suo 
procedimento diagnostico sia completamente traspa- 
rente all'operatore. 

A livello epidemiologico tassonomico è chiaro che 
il punto importante è la precisione della diagnosi, la 
sua ineccepibilità formale e la sua “veridicità”, più che 
una sostanzialmente inutile velocità di raggiungi- 
mento dell’obiettivo. 

Completamente diverse sono le aspettative in cam- 
po clinico. Qui infatti si richiede che il sistema sia o 
più esperto 0, a parità di esperienza, più veloce e meno 
fallace del medico che si trovi ad utilizzarlo. È a 
questo livello che questi sistemi, o almeno parte di 
essi, denunciano i loro limiti per la relativa incapacità 
di realizzare quel processo di “incapsulamento della 
conoscenza in concetti clinici” che è tipico dell’evolu- 
zione dell'esperienza clinica del medico. 

A questo punto è interessante analizzare le struttu- 


re teoriche che sottendono ed informano questi KBSs 
(fig. 2). 

Da questo punto di vista meritano considerazione 
due principali livelli di analisi {6}: 

1) Analisi dei vincoli epistemologici; 

2) Analisi computazionale. 


1) Analisi dei vincoli epistemologici 


Il termine vincoli epistemologici (epistemological 
constraints) possiede il duplice significato di nozioni 
regolatorie che governano il ragionamento e quello 
più etimologico di costituenti principali dell'analisi 
della struttura della conoscenza medica scientifica. 

Da un punto di vista epistemologico due sono i 
costituenti principali di un KBS: 

a) Ontologia; 

b) Modello inferenziale. 


1) Analisi dei vincoli epistemologici 


a) Ontologia 
— Ontologia causale 
— Ontologia tassonomica 


b) Modello inferenziale 
— Ragionamento Deduttivo 
— Ragionamento Induttivo 
— Ragionamento Abduttivo 


S-T Model 


2) Analisi computazionale 


a) Scelta del modello inferenziale 

— Tipi di prove cliniche 

— Principi del pensiero diagnostico 
+ Convergenza delle fonti informative 
* Rilevanzadifferenziale delle singole evidenze 
+ Evidenza mista 

— Incertezza 

— Probabilità epistemica 


b) Scelta dei formalismi di rappresentazione 
della conoscenza 
— Dichiarativi 
— Procedurali 


A 


Fig. 2— Strutture teoriche che costituiscono l'architettura di 
un Sistema Basato sulla Conoscenza (KBS). 


a) Ontologia. L'ontologia rappresenta il modello 
concettuale delle entità e delle relazioni che compon- 
gono uno specifico dominio di conoscenza. Come tale 
essa contiene quella che è definita conoscenza teorica, 
nella duplice accezione di: 

— Ontologia causale (fisiopatologica); 

— Ontologia tassonomica (schema classico del sa- 
pere). 

È quindi uno schema concettuale che fornisce 
esclusivamente una struttura statica della conoscen- 
za, quindi muta ed incapace da sola di raggiungere un 
risultato in ordine alla risoluzione di un problema 
diagnostico. Per far questo è necessario un modello 
inferenziale. 

b) Modello inferenziale. Il modello inferenziale è la 
descrizione concettuale delle operazioni che si com- 
piono su di una ontologia (dominio di conoscenza) per 
poter eseguire un compito, vale a dire raggiungere un 
risultato diagnostico. 

Per illustrare il processo di risoluzione di un 
problema diagnostico (Problem solving) {7} sono 
stati proposti modelli di inferenza diversi, 
sistematizzati e descritti circa un secolo fà dal filosofo 
americano Charles Sanders Peirce {8}. Secondo questo 
Autore vi sarebbero tre tipi fondamentali di ragiona- 
mento: 


Ragionamento deduttivo: date le premesse e le regole 
di deduzione, le conclusioni non sono che tautologiche, 
non si produrrebbe quindi alcuna novità, alcun accre- 
scimento del sapere; sarebbe quindi un tipo di ragio- 
namento dimostrativo, non ampliativo, additivo. 


Ragionamento induttivo: processo di generalizzazione 
a partire da esempi, ovvero la conferma di una legge 
a partire dall’osservazione di un numero crescente di 
co-occorrenze singole e dalla mancanza di osservazio- 
ni contrarie; sarebbe quindi un tipo di ragionamento 
non dimostrativo, ampliativo e non additivo, impor- 
tante per la conferma delle leggi scientifiche. 


Ragionamento abduttivo: ricerca attiva di fatti capaci 
di confermare o disconfermare una o più ipotesi. È un 
processo di formazione di ipotesi esplicative che rende 
possibile l'introduzione di nuove idee, che crea diver- 
si mondi possibili nei quali i fatti assumono un senso. 
In questo senso il ragionamento abduttivo è creativo, 
indiziario, selettivo e portato alla ricerca della miglior 
spiegazione possibile in termini congetturali. A diffe- 
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renza dei precedenti, che portano in qualche modo 
alla formulazione di certezze (la deduzione infatti 
prova che qualcosa deve essere, in quanto conseguen- 
za, date certe premesse; l’induzione invece prova che 
qualcosa è realmente, determinandone un valore), il 
ragionamento abduttivo non conduce ad alcuna cer- 
tezza, potendo infatti l'ipotesi essere solo avvalorata 
ma non dimostrata {9}. 

Del tutto recentemente, in accordo con quanto 
teorizzato da Peirce, è stato proposto un modello 
epistemologico unificato per illustrare il processo di 
risoluzione di un problema in un ragionamento me- 
dico [10] (fig. 3). 

Questo modello è chiamato Modello di Selezione 
e Verifica delle Ipotesi (Select and Test Model). In 
accordo con questo modello il ragionamento medico 
può essere suddiviso in due fasi differenti: 


Fase di selezione delle ipotesi. Essa comprende due 
passaggi successivi: 


ORDINAMENTO 
PROBABILISTICO 


IPOTESI 
(insieme delle possibili 
soluzioni) 


CARATTERISTICHE 
RILEVANTI DEL 


INDUZIONE 
ANOIZNdAg 
+*IS31LOdI ITTIO VOIIHIA IO ISYH iii 


; 
E 
2 
4 
Q 
z 
Q 
[di 
fn] 
si 
Q 
- 


CONSEGUENZE 
PREVISTE 


i [DATI CLINICI 
(osservazioni) 


richieste nuove informazioni 


Fig.3- Schema che illustra il modello di Selezione e Verifica 
delle ipotesi (Selectand Test Hypothesis: S-T Model). 
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Astrazione delle caratteristiche rilevanti del pro- 
blema dai dati osservati; 


Abduzione, che seleziona un insieme di soluzioni 
plausibili, chiamate ipotesi. 


Fase di verifica delle ipotesi. Anch’essa comprende 
due passaggi successivi: 


Deduzione delle conseguenze aspettate, data come 
premessa l’ipotesi selezionata; 


Induzione, che attraverso il confronto tra le conse- 
guenze aspettate e le nuove osservazioni confermereb- 
be l'ipotesi considerata. 


È interessante notare come questo modello 
epistemologico renda conto dell’intervento di ciascu- 
no dei tipi di inferenza di base prima descritti, 
cominciando dalla astrazione dei principali dati che 
caratterizzano il problema da risolvere. L'astrazione 
può essere considerata un processo che struttura i dati 
disponibili in un insieme più piccolo di entità che 
siano in accordo, o pertinenti, con il tipo di problema 
e di conoscenza disponibile. L'efficacia di questa 
operazione dipende dall'esperienza accumulata, che 
determina l’organizzazione della propria personale 
conoscenza in modo che il problema può essere 
facilmente individuato nei suoi tratti caratteristici 
{11}. 

Il successivo ciclo di abduzione-deduzione-indu- 
zione, che costituisce l'architettura epistemologica di 
questo modello, fornisce un metodo valido per la 
creazione e la valutazione, in termini indiziari e 
quindi congetturali, di un insieme di ipotesi esplica- 
tive in competizione tra loro, che il modello riordina 
come in una graduatoria, seguendo il criterio della 
miglior spiegazione possibile per il problema in 
questione {12]. 

L'analisi epistemologica ci ha quindi fornito e 
definito due concetti fondamentali costitutivi di un 
KBS: l’ontologia, cioè la base di conoscenza, vale a 
dire l'insieme delle nozioni necessarie a poter muove- 
re un ragionamento in un ambito di ipotesi che sia il 
più possibile ampio; ed il modello inferenziale, che su 
questa ontologia lavora perché il ragionamento medi- 
co si sviluppi in modo da poter risolvere un qualsiasi 
problema clinico. 


2) Analisi computazionale 


Per analisi computazionale del ragionamento me- 
dico si intende il problema di comprendere e formu- 
lare un modello che in qualche modo quantifichi la 
combinazione delle evidenze che prendono parte ad 
una argomentazione clinica. Il fine dunque è quello di 
convertire la teoria del ragionamento, formalizzata in 
termini epistemologici, in forma computazionale [3]. 

L'analisi computazionale del ragionamento medi- 
co al fine di costruire un KBS prevede quindi due 
diversi aspetti di interesse: 

a) Scelta del modello computazionale; 

b) Scelta dei formalismi di rappresentazione della 
conoscenza. 


a) Scelta del modello computazionale. Un modello 
computazionale deve rendere conto di come le “prove 
cliniche” vengono combinate, vale a dire valutate e 
pesate, per poter, per così dire, stilare una graduatoria 
delle possibili ipotesi diagnostiche abdotte. 

In medicina esistono diversi tipi di prove, con 
valore probatorio differente: 

— Elementi anamnestici e sintomi; 

— Risultati dell'esame clinico (segni); 

— Risultati di test di laboratorio ed indagini 
strumentali; 

— Risultati di terapie. 

Queste prove, prese singolarmente ed isolate dal 
contesto clinico particolare, non possono essere con- 
siderate argomento decisivo per una diagnosi, in 
nessun caso. 

Il ragionamento clinico consiste infatti nell’inter- 
pretare le evidenze e nel trovare quindi le ipotesi che 
meglio e più esaustivamente spiegano le osservazioni 
fatte. 

È chiaro quindi che il pensiero congetturale, che 
abbiamo visto struttura il ragionamento medico, 
necessita di una diversificazione delle fonti informa- 
tive nel senso che, se le indicazioni provenienti da 
fonti diverse convergono verso un certo insieme di 
ipotesi, allora queste sono maggiormente supportate 
dall’evidenza. Vale a dire che maggiore è l’indipen- 
denza tra le fonti informative che supportano un’ipo- 
tesi, maggiore è il sostegno abduttivo di quell’ipotesi. 

In pratica, poiché risolvere un problema diagno- 
stico significa individuare una 0 più ipotesi che 
spieghino tutte le evidenze disponibili, si può sup- 
porre che nel processo diagnostico la computazione 


del valore probatorio delle evidenze disponibili sia in 
qualche modo regolato dai seguenti principi {4}: 


I. Convergenza delle fonti informative: se le evidenze 
provenienti da diverse fonti informative convergono 
verso una stessa interpretazione, questa risulta mag- 
giormente credibile. 

Le evidenze possono essere suddivise in classi. 

Ciascuna classe di evidenze può essere considerata 
come derivata dalla attivazione di un tipo di fonte 
informativa. 

Quanto maggiore è il numero, la differenza 
qualitativa e la indipendenza delle fonti informative 
che supportano una determinata ipotesi, tanto mag- 
giore è la credibilità dell'ipotesi stessa. 

Maggiore è il numero delle fonti informative 
indipendenti che supportano una data ipotesi, mag- 
giore è la sua credibilità. 


Corollario 1. Quanto maggiore è il numero di fonti 
informative mancanti per una determinata ipotesi, 
tanto maggiore è l'incertezza dell’interpretazione. 


Corollario 2. Se per una data interpretazione una 0 
più fonti informative sono mancanti, allora si tenderà 
a ridurre l'incertezza acquisendo informazioni dalle 
fonti mancanti con domande pertinenti e sensate. 


II. Dominanza tra le fonti informative: le diverse fonti 
informative non hanno il medesimo potere esplicati- 
vo, ma può essere individuata una relazione d'ordine 
semplice (relazione di dominanza) tra le diverse classi 
di evidenze. 


Corollario 3. Date due ipotesi supportate da diverse 
fonti informative, è più credibile quella supportata 
dalle fonti informative dominanti. 


III. Rilevanza differenziale delle singole evidenze di una 
stessa classe: le evidenze appartenenti ad una medesima 
classe, proveniente cioè dalla stessa fonte informativa, 
hanno anch'esse una relazione d'ordine semplice, 
fondata sulla loro rilevanza clinica. 

Data una evidenza appartenente ad una determi- 
nata classe, maggiore è il numero di ipotesi di cui essa 
è conseguenza, minore è la sua rilevanza clinica o 
tipicalità. 

È possibile ordinare le evidenze all’interno di 
ciascuna classe a seconda della loro rilevanza clinica 0 
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tipicalità. Non tutte le classi danno luogo ad evidenze 
tipiche. 

La rilevanza diagnostica o tipicalità delle evidenze 
varia nel corso del ragionamento in funzione del 
sottoinsieme di ipotesi in esame. 


Corollario 4. Minore è la rilevanza o tipicalità delle 
evidenze disponibili, maggiore è l'incertezza. 


Corollario 5. Date due ipotesi, quella suffragata da 
evidenze più rilevanti è anche epistemicamente più 
probabile. 


Corollario 6. Se per una data ipotesi non sono 
disponibili informazioni clinicamente rilevanti, allo- 
ra si tenderà a ridurre l'incertezza acquisendo tali 
informazioni. 


IV. Evidenza mista: il problema clinico è 
scomponibile in prove a favore e prove a sfavore di una 
certa ipotesi interpretativa. 


Corollario 7. Se vi sono evidenze contro una ipotesi, 
la sua credibilità diminuisce. 


Corollario 8. Il fallimento nel trovare evidenze 
tipiche diminuisce la fiducia nell’ipotesi in misura 
maggiore del fallimento nel trovare evidenze poco 
rilevanti. 


In definitiva si può ipotizzare che il ragionamento 
indiziario nel risolvere un problema diagnostico ab- 
bia lo scopo di tentare di diminuire l’incertezza sulle 
ipotesi esplicative, gerarchizzandole secondo la loro 
crescente probabilità. 

Ora, sebbene esistano diversi tipi di incertezza 
(incompletezza dell’informazione, scarsa rilevanza 
delle evidenze, elevato numero di ipotesi egualmente 
plausibili, divergenza delle evidenze che indicano 
ipotesi differenti, prove a favore ed a sfavore di una 
stessa ipotesi), il ragionamento segue in ogni caso una 
procedura volta a minimizzarla attraverso 
l'acquisizione di nuove informazioni. 

Questo pone il problema di individuare qual'è la 
quantità minima di informazione per poter attivare 
l’analisi della probabilità delle singole ipotesi 
diagnostiche, senza la quale qualunque valutazione in 
merito all’“ipotesi che meglio spiega le evidenze” non 
è possibile. 
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Nel processo diagnostico questo problema è gene- 
ralmente superato attraverso un processo 
antieconomico consistente nella rilevazione di infor- 
mazioni, in parte sistematica ed in parte casuale, non 
guidata da alcuna ipotesi particolare, allo scopo di 
fornire al ragionamento uno stato informativo di base 
generalmente ridondante. È a partire da questo che 
l’intero processo diagnostico si sviluppa, come una 
successione di ordinamenti delle ipotesi che cambia- 
no dopo ogni interazione con l’esterno, vale a dire 
dopo l'acquisizione di nuove informazioni. 

Il metro per ordinare le ipotesi si è detto essere la 
probabilità di quell’ipotesi di essere in grado di 
spiegare il problema, inteso come insieme di evidenze 
relative ad un particolare contesto. Risulta chiaro 
quindi che in questo caso si fa riferimento ad una 
accezione del termine probabilità che è quella di 
probabilità epistemica, intesa come il grado di credi- 
bilità di una ipotesi date certe evidenze, accezione che 
implica il fatto che una cosa è “probabile” e non certa 
perché l’individuo è “incerto” sulla interpretazione 
che di essa dà. 

Tramite questo processo indiziario, come si è detto, 
non si giunge ad ottenere alcuna certezza, ma soltanto 
un insieme di ipotesi ordinate secondo la loro proba- 
bilità epistemica, ed il ragionamento diagnostico si 
ferma quando, qualunque sia la domanda pertinente e 
sensata posta all’esterno, l'ordinamento delle ipotesi 
non cambia più, cioè quando qualunque altra informa- 
zione si ottenga, essa non è più in grado di modificare 
la gerarchia di probabilità delle congetture. 

Si può dunque affermare che il problema centrale 
della abduzione è quello di comprendere come la 
mente acquisisce e combina le informazioni prove- 
nienti da ciascuna fonte e risolve le situazioni conflit- 
tuali allo scopo di ordinare le ipotesi che genera 
secondo la loro probabilità epistemica o plausibilità. 


b) Scelta dei formalismi di rappresentazione della cono- 
scenza. I formalismi di rappresentazione della cono- 
scenza in AI che via via sono stati proposti sono molti, 
e con caratteristiche più o meno differenti. 

Generalizzando, essi possono essere riuniti in base 
alle modalità di rappresentazione della conoscenza 
che adottano: 

Procedurale: che rende esplicita la relazione tra gli 
elementi e la conoscenza, ma non il ragionamento che 
sottende le scelte, che per contro è poco accessibile 
all'utente. 
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Dichiarativa: granuli indipendenti di conoscenza 
combinati dal ragionamento per trarne deduzioni. 

Al di là dell’analisi di ogni singolo formalismo, la 
considerazione del loro grande numero pone l’accento 
sul fatto che differenti discipline, quali AI, matema- 
tica, teoria della probabilità, logica ed altre possono 
fornire un linguaggio più o meno adeguato a rappre- 
sentare ed a risolvere problemi complessi del mondo 
reale {15]. 

In conclusione possiamo dire che gli aspetti 
epistemologici della struttura di un KBS richiedono 
dei particolari requisiti all'architettura del sistema da 
un punto di vista computazionale. In particolare 
l'architettura generale di un KBS medico deve poter 
fornire una struttura appropriata a rappresentare un 
valido modello inferenziale ed una vasta ontologia 
specifica, avvalendosi di formalismi diversi di volta in 
volta adeguati al contesto in cui si sta operando. 

Da parte medica, comunque, deve essere massimo 
lo sforzo per ristrutturare la conoscenza secondo un 
linguaggio nuovo che consenta facilmente di 
modellizzare l’informazione, altrimenti il rischio che 
si corre è quello di avere per le mani dei potenti, 
affascinanti, complessi quanto inutili mezzi tecnolo- 
gici. 
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Riassunto. — L'obiettivo dell’Intelligenza Artificiale 
applicata alla Medicina (AIM) è quello di definire come è 
costruito il ragionamento medico in merito al processo di 
soluzione di un problema. 

Per modellare il ragionamento medico è necessario 
conoscere le relazioni esistenti tra “Conoscenza” ed “Esperien- 
za”, le due componenti della cultura medica. 

La muova generazione di Sistemi Esperti (KBSs) in 
campo medico stabilirà una sorta di interrelazione tra 
sistemi computerizzati “intelligenti” e medici, principal- 
mente in campo Didattico, Epidemiologico e Clinico. 

Abbiamo quindi tentato di indagare le strutture teori- 
che alla base di questi Sistemi Esperti: 

1) i Vincoli Epistemologici, nelle loro principali compo- 
nenti “Ontologia”, causale e tassonomica, e “Modello 
Inferenziale”, con il Modello di Selezione e Verifica delle 
Ipotesi ed i suoi cicli di abduzione— induzione — deduzione; 


2) l'Analisi Computazionale, con il modello della Proba- 

bilità Epistemica come buon metodo computazionale, ed i 
formalismi di rappresentazione della conoscenza, necessari per 
convertire la teoria del ragionamento in forma 
computazionale. 
_ In conclusione, l'architettura generale di un KBS do- 
vrebbe fornire un appropriato metodo per rappresentare 
specifici domini di conoscenza medica ed adeguati 
formalismi per rappresentare il modello inferenziale. 

In ogni caso, è necessario un nuovo linguaggio medico 
per modellizzare le informazioni e cambiare la struttura 
della conoscenza medica. 


Résumeé. — Le but de l’Intelligence Artificielle dans la 
médicine (AIM) est d’identifier comment est constitué le 
raisonnement médical par rapport au processus de solution 
d’un problème. 

Pour modeler le raisonnement médical il faut connaître 
le rapport entre la “Connaissance” et l'“Experience”, les deux 
composants de la culture médicale. 

La nouvelle génération des Systèmes Expert médical 
(KBSs) instaurera une rélation entre systèmes “intelligents” 
àcalculateuret médecins, surtout dans le champ Didactique, 
Epidemiologique et Clinique. 

Nous avons examiné les structures théoriques des 
KBSs: 

1) les Liens Epistémologigue, dans leurs deux components 
principaux “Onzologie” causal et taxonomic, et “Modòle 
Inférencial”, avec le modèle de Sélection er Còntréle des 
hipothèses avec son cycles d'abduction — induction — 
déduction; 

2)le Analyse Comptationale, avec le Modèle de Probabilité 
Epistémique et ses théorèmes comme un veritable néthode 
comptationale, et les formalismes de représentation de la 
connaissance, nécessaires pour convertir le raisonnement 
théorique dans une forme comptationale. 

En conclusion l’architecture générale pour médical 
KBSs devra fournir une structure appropriée pour représenter 
spécifiques domaines de connaissance médicale et appropriés 
formalismes pour représenter le modèle inferencial. 

De toute facon il faut avoir un nouveau langage médical 
pour modeler les informations et changer la structure de la 
connaissance médicale. 


Summary. — The aim of Artificial Intelligence in medici- 
ne (AIM) is to identify how the medical reasoning is built 
in the problem solving process. 

To shape the medical reasoning is requested to know the 
relationships between “Knowledge” and “Experience”, the 
two components of medical culture. 

The new generation of medical Knowledge Based Systems 
(KBSs) will establish a kind of relationship between 
intelligent computer agents and physicians, mainly in 
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Didactical, Epidemiological and Clinical fields. 

So we have tried to investigate che theoretical structures 
of these KBS$s: 

1) the Epistemological Constraints, in their two high-level 
components “Onto/ogy”, causal and taxonomic, and “Inference 
Model”, with the Select and Test Model and its abduction 
— induction — deduction cycles; 

2) the Computational Analysis, with the Epistemic 
Probability Model and its theorems as a good computational! 
method, and the knowledge representation formalisms needed to 
convert the reasoning theory into a computational from. 

In conclusion, the general architecture for medical 
KBSs should provide an appropriate framework to represent 
specific medical knowledge domains and adequate 
formalisms to represent the inference model. 

In any case, a new medical language to shape the 
informations and change the structure of the medical 
knowledge is requested. 
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INTRODUZIONE sione della “Hardiness”, nelle sue sottoscale: 


Da diverso tempo è noto come la correlazione tra 
“eventi stressanti” e stato di salute dell’individuo, pur 
innegabile, sia in realtà piuttosto debole (non supe- 
riore a 0.30; vv. ad es. Rabkin e Struening, 1976; 
Rahe and Arthur, 1978), mentre è evidente come 
molte persone, che conducono una vita almeno appa- 
rentemente stressante, non si ammalino affatto. È 
stata quindi da più parti sottolineata l’importanza, 
nel determinismo psicosomatico delle malattie, 
dell’interazione con gli eventi stressanti di determi- 
nate caratteristiche di personalità, che agirebbero 
come “buffers” (tamponi). I diversi Autori hanno 
parlato di “appraisal” (= valutazione soggettiva, 
Lazarus, 1966), “risorse di resistenza” (Antonovsky, 
1979), “Hardiness” (Kobasa, 1979), “meccanismi di 
difesa” (Rahe e Arthur, 1978). 

Sono stati quindi effettuati tentativi da una parte 
di introdurre, nella misura degli eventi stressanti, una 
dimensione di valutazione soggettiva in positivo 0 
negativo, o di intensità, dell'evento medesimo (Sarason 
et. al., 1978, Paykel et al., 1979); dall’altra, di 
misurare, assieme agli eventi stressanti, le caratteri- 
stiche di personalità “tampone”, per esaminare 
l'interazione. Così Kobasa et al. (1982) hanno riscon- 
trato come, in presenza di elevate quantità di eventi 
stressanti, rendessero ad avere più episodi di malattia 
soltanto le persone con bassi punteggi nella dimen- 
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Commitment, misurante la capacità di impegno nel- 
la vita e nel lavoro; Control, misurante un vissuto di 
controllo sugli eventi della vita, percepiti quindi 
anche come risultato delle proprie azioni e non soltan- 
to come imprevisti indipendenti dalla propria volon- 
tà; Challenge, misurante la capacità di vivere l’impre- 
visto come stimolo all’azione (“sfida”) e non come 
minaccia di disastro incombente. Hall (1986) ha 
riscontrato una maggiore incidenza di patologia in 
ufficiali dell'esercito (australiano) in presenzadi un’as- 
sociazione tra bassa Hardiness e scarsa forma fisica, 
mentre ciascuno dei due fattori preso isolatamente 
aveva scarso effetto. 

Nell'ambito di patologie specifiche, eventi stres- 
santi e caratteristiche di personalità sono risultati 
predittivi sia rispetto al “comportamento di malat- 
tia” (ricerca di cura mediche), sia rispetto alla mag- 
giore o minore tendenza a presentare patologie obiet- 
tivamente diagnosticate, sia rispetto alla durata e alla 
qualità del decorso. Per quanto riguarda le malattie 
infettive (per una rassegna vv. ad esempio Jemmott e 
Locke, 1984) i dati mostrano essenzialmente un'’inci- 
denza più elevata, o un decorso di maggiore lunghez- 
za, in situazioni di stress, tristezza, ansia, depressione, 
perdita. Nell'ambito delle caratteristiche più stabili 
Kasl etal.,(1979) riscontrarono, su di un campione di 
1.400 allievi ufficiali dell’Accademia di West Point, 
che il rischio di transizione da un'infezione 
asintomatica da virus di Epstein-Barr a una 
mononucleosi infettiva conclamata risultava notevol- 
mente maggiore nei soggetti che mostravano una 
combinazione di alta motivazione professionale e 
scarso profitto accademico; nell’ambito dell'infezione 
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da HIV, diversi Autori (Temoshok, 1988, Solano et 
al., 1991) hanno riscontrato un rapporto tra determi- 
nate caratteristiche di personalità (Hardiness, vissuto 
soggettivo di sostegno sociale, spirito combattivo, 
atteggiamento di negazione/rimozione) nei soggetti 
che andavano incontro prima degli altri ad una pro- 
gressione della sindrome. 

Nel caso dei tumori è stata osservata una sopravvi- 
venza più lunga in soggetti caratterizzati da “spirito 
combattivo” (Greer et al. 1979) e da tono dell’umore 
positivo (Derogatis et al. 1979), mentre una soprav- 
vivenza più breve è apparsa collegata ad un costrutto 
denominato personalità di Tipo C (Shiloh, 1982; 
Temoshok et al., 1985), comprendente una tendenza 
verso atteggiamenti di helplessness/hopelessness (im- 
potenza/disperazione) insieme ad una prevalenza di 
difese nell’area della negazione/rimozione; nell’ambi- 
to della popolazione sana sono risultati predittivi, 
rispetto a una futura incidenza di tumori, di nuovo un 
atteggiamento di helplessness/hopelessness (Schmale 
e Iker, 1965; Grossarth-Maticek et al., 1985) e bassi 
punteggi in una misura, soggettivamente riferita, di 
intimità con i genitori (Bedell Thomas e Duszynski, 
1974), che peraltro risultavano predittivi anche ri- 
spetto a casi di suicidio. 

Da notare, nell'insieme della letteratura, la 
pressoché totale assenza di una relazione diretta tra 
sintomatologia psichiatrica conclamata (Greer e 
Morris, 1975; Evans et al. 1974; Watson e Schuld, 
1977) o punteggi a test clinici quali l'MMPI, (Greer 
e Morris, 1975; Medalie et al., 1973; Schmale e Iker, 
1965) e lo stato di salute o di malattia. In taluni casi 
è stata addirittura riscontrata una relazione inversa, 
cioè i soggetti più a rischio di ammalarsi mostravano 
minore sintomatologia psichiatrica o più bassi pun- 
teggi a test clinici (Morris et al., 1981; Keehnetal., 
1974; Kissen e Eysenk, 1962). Questo confermereb- 
be la nota ipotesi di una “bilancia psicosomatica” tra 
disturbo mentale e disturbo fisico. 

Scopo del presente studio è stato di verificare, in un 
campione di militari in fase iniziale di addestramen- 
to, l’esistenza di una relazione tra fattori psicosociali 
(eventi stressanti e caratteristiche di personalità) e la 
probabilità di sviluppare delle patologie. 

La fase di adattamento alla vita militare appare 
infatti come una situazione potenzialmente stressan- 
te per la maggior parte degli individui, quindi in 
grado di porre in evidenza, più che un periodo casuale 
della vita di ciascuno, la diversa suscettibilità a vari 
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tipi di patologia. Inoltre, un campione così composto 
risulta omogeneo per quanto riguarda l’età, il sesso, le 
condizioni fisiche e le condizioni di vita in generale. 

Si è ritenuto inoltre opportuno utilizzare un cam- 
pione di Allievi Ufficiali in quanto altamente moti- 
vati a portare a termine con esito positivo il corso, 
onde evitare la possibilità che i dati riguardanti le 
patologie fossero influenzati da simulazione come 
potrebbe accadere nei militari di truppa. 


SOGGETTI E METODI 


Soggetti 


Il campione dell'indagine è costituito dai 112 
Allievi del 141° Corso per Ufficiali di Complemento 
della “Scuola Trasmissioni” dell'Esercito, presso la 
Città Militare della Cecchignola, tutti d'età compresa 
tra i 20 e i 27 anni, in possesso di diploma di scuola 
superiore 0 laurea (in genere in Ingegneria). 


PROCEDIMENTO 


Dieci giorni dopo l'incorporazione nell'arma, ai 
soggetti è stata somministrata una batteria di test (vv. 
Strumenti) che nella letteratura internazionale hanno 
dimostrato capacità predittiva nei confronti della 
tendenza a sviluppare varie patologie. 

Nei 6 mesi della durata del corso sono stati raccol- 
ti, per ciascun militare compreso nell’indagine, i dati 
relativi allo stato di salute personale. Più precisamen- 
te, ogni militare che si presentava per problemi di 
salute veniva incluso nella categoria Consu/ti; inoltre 
l’infermeria trascriveva il giorno della visita, la dia- 
gnosi, e il provvedimento medico-legale preso. Tali 
provvedimenti erano: esenzioni del servizio, riposo inter- 
no, visita specialistica, ricovero in infermeria, ricovero in 
Ospedale Civile o Militare. 

Al termine del periodo in esame, per tutti i 112 
soggetti, è stato eseguito il computo totale dei dati 
raccolti dall’infermeria. 


STRUMENTI 


Scala di sostegno sociale (adattata da Zich e Temoshok, 
1987); trattasi di una scala composta di 7 items a 5 
punti, che misura la percezione soggettiva di soste- 
gno da parte dell’ambiente. 


Scala di Hardiness di Kobasa (1979) nelle sue 
sottoscale di Commitment (impegno), Control (con- 
trollo) e Challenge (sfida); l'insieme della scala consta 
di 36 items a 4 punti. 

Scala di Solitudine UCLA (Russel, 1982); composta 
di 20 items a 4 punti, misura il vissuto soggettivo di 
solitudine. 

Questionario sugli atteggiamenti familiari (Bedell- 
Thomas e Duszynski, 1974); mediante la scelta tra un 
certo numero di aggettivi, fornisce diverse misure del 
vissuto del rapporto con ciascuno dei genitori, e dei ge- 
nitori tra loro: atteggiamento del Padre verso il Sog- 
getto (aP$S), atteggiamento del Soggetto verso il Padre 
(aSP), atteggiamento della Madre verso il Soggetto 
(aMS), atteggiamento del Soggetto verso la Madre 
(aSM), atteggiamento dei Genitori tra loro (AGEN). 

Per quanto riguarda la misura degli eventi stressan- 
ti èstato utilizzato il Questionario sugli avvenimenti della 
vita (tradotto e adattato da Pancheri et al., 1986, dal 
LES di Sarason et al., 1978). Si tratta di uno strumento 
parzialmente derivato dalla SRE (Schedule of Recent 
Experiences) di Holmes & Rahe (1967) che fornisce 
degli indici assoluti o “sociali” della quantità di stress 
legata a ciascun evento riportato; rispetto a quest’ulti- 
ma cerca di prendere maggiormente in considerazione 
l’importanza soggettiva dell’avvenimentoe le reazioni 
individuali di fronte agli stimoli stressanti. È compo- 
sto da una lista di 57 eventi, di cui 42 appartenenti alla 
scala di Holmes & Rahe. Ciascun item è valutato lungo 
unascalaa 7 punti, da molto positivo a molto negativo, 
a seconda dell'impatto che l'evento ha avuto nella vita 
della persona. Per ogni intervallo di tempo considera- 
to, si ottengono 3 punteggi: uno di cambiamento 
positivo (PCS), un altro di cambiamento negativo 
(NCS) e un terzo punteggio di cambiamento totale 
(TCS). Inoltre si calcola un indice “assoluto” di quan- 
tità di stress prodotto dall'evento (LCU), ma soltanto 
per gli item derivati dalla SRE. Nel nostro caso è stato 
chiesto ai soggetti di considerare gli eventi dell’ultimo 
anno precedente alla somministrazione del questiona- 
rio. 

Sono state inoltre rilevate l'età e il titolo di studio 
dei soggetti. 


RISULTATI 
Hanno portato a termine il corso 108 soggetti. 4 


soggetti non hanno portato a termine il corso per 
motivi di salute, e per tale motivo sono stati ugual- 


mente inclusi nell'analisi, poiché si tratta proprio di 
soggetti che avevano collezionato comunque un alto 
numero di provvedimenti sanitari, in genere culmi- 
nanti in un Ricovero in Ospedale, per cui i loro 
punteggi di patologia risultavano comunque tra i più 
alti. 

I dati indicanti situazioni di patologia (Consulti e 
provvedimenti) trattandosi di frequenze, sono stati 
trasformati, allo scopo di evitare varianze simili o 
proporzionali alle medie (Ercolani et al., 1990), se- 
condo la formula: x’ = radice quadrata di x. La tab. 1 
riassume i dati descrittivi originali e trasformati. 


Tabella 1 


Punteggi 
grezzi 


Punteggi 
trasformati 


Consulti 

Riposo 

Esenzioni 

Visite specialistiche 
Ricoveri infermeria 
Ricoveri ospedale 


Sono poi state effettuate delle analisi fattoriali 
(Componenti Principali, trasformazione ortogonale 
Varimax) separate per le variabili psicologiche e i 
provvedimenti (escludendo i Corsz/ti in quanto stret- 
tamente correlati numericamente con i provvedi- 
menti) ottenendo 3 Fattori psicologici, che abbiamo 
denominato rapporto con il Padre, Alienazione e 
Rapporto con la Madre e 2 Fattori di patologia che 
abbiamo denominato Indice di Patologia Lieve (com- 
prendente Esenzioni, Riposo e Visite Specialistiche) e 
Indice di Patologia Grave (comprendente Ricoveri in 
Infermeria e Ricoveri in Ospedale). I fattori e le saturazio- 
ni delle diverse variabili rispetto ad essi sono riportati 
nelle tabelle 2 e 3. 

Alloscopo di esaminare eventuali effetti sul nume- 
ro dei Consulti e dei provvedimenti raggruppati 
nell’Indice di Patologia Lieve il campione dei sogget- 
ti è stato diviso in due gruppi, sopra e sotto la 
mediana, (Alti e Bassi) rispetto alle variabili psicolo- 
giche e al numero di eventi stressanti, calcolati secon- 
do le varie scale del LES. È stata quindi effettuata 
un'analisi della varianza a tre fattori, dove sono stati 
considerati come Variabili Dipendenti i Consulti e 
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Tabella 2 


Fattore3 
rapporto 


Padre vs. Soggetto 
Soggetto vs. Padre 
Rapporto tra genitori 


H Control 

H Commitment 
UCLA (solitudine) 
Sostegno sociale 
Madre vs. Soggetto 
Soggetto vs. Madre 
H Challenge 


Tabella 3 


Fattore 1 Fattore 2 
Indice pat. lieve| Indice pat. grave 


Visite specialistiche 0,648 
Riposo 

Esenzioni 

Ricoveri infermeria 
Ricoveri ospedale 


l’Indice di Patologia Lieve e come Variabili Indipen- 
denti l'età dei soggetti, le diverse variabili psicologi- 
che, prese singolarmente e raggruppate in Fattori, e le 
diverse misure indicanti la somma degli eventi stres- 
santi nell'ultimo anno. 

Per l'Indice di patologia lieve è emerso in tutti i 
confronti effettuati un effetto principale dell’età (£ = 
1,73 nei soggetti <23 anni, X = 1,14 nei soggetti >23 
anni, p <.01). Sono inoltre emerse le seguenti 
interazioni: 

— tra l’Età e Alienazione (p<.04 — fig. 1) 

— tra LCU (misura assoluta di eventi stressanti) e 
Hardiness Commitment (p<.04 — fig. 2) 

— tra LCU e Hardiness Control (p<.04 — fig. 3) 

— tra Età e Hardiness Totale (p<.05 — fig. 4) 

— tra LCU e aSP = Atteggiamento del Soggetto 
verso il Padre (p<.01- fig. 5) 

— tra LCU e aSM = Atteggiamento del Soggetto 
verso la Madre (p<.04 — fig. 6). 

Per i Consulti sono emersi i seguenti effetti princi- 
pali: 

— età (p<.01). Nei soggetti <23 aa. X = 1,75; nei 
soggetti >23 aa. X = 1,37 
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— aSP (p<.01). Nei soggetti con basso aSP = x = 
1,68; in quelli con alto aSP x = 1,26. 

— aGEN = Atteggiamento tra i Genitori (p = .05). 
Nei soggetti con basso aGEN x = 1,69; in quelli con 
alto aGEN x = 1,35 

e le seguenti interazioni: 

— tra LCU et età (p<.01 — fig. 7) 

— tra LCU e Alienazione (p<.03 — fig. 8) 

— tra LCU e Hardiness Commitment (p<.02 — fig. 9) 

— tra LCU e Hardiness Control (p<.03 — fig. 10) 

— tra LCU e Hardiness Totale (p = .04 — fig. 11) 

— Età, LCU e aSM (p<.03 — figg. 12 e 13). 
L'interazione a 2 tra LCU e aSM risulta significativa 
(p<.01) solo nei soggetti di età più giovane. 

Per quanto riguarda i due tipi di Ricoveri, presi 
singolarmente e raggruppati nell’Indice di Patologia 
Grave, dato il numero nell’insieme piuttosto piccolo 
(24 Ricoveri in infermeria e 7 Ricoveri in ospedale) si 
è considerato più opportuno confrontare con analisi 
della varianza a una via (l’età non ha mostrato alcuna 
influenza su questa variabile) i punteggi ottenuti 
nelle diverse variabili psicologiche e nelle misure di 
eventi stressanti da parte dei soggetti ricoverati e non. 

Sono state riscontrate le seguenti differenze signi- 
ficative: 

— per quanto riguarda i Ricoveri in infermeria: 

più basso (p<.003) Hardiness Control (punteggi 
alti indicano basso Control) nei soggetti ricoverati (X 
= 18.1) rispetto ai non ricoverati (X = 13.3) 

— per quanto riguarda l’Imdice di patologia grave: 

più basso (p<.03) Hardiness Control nei soggetti 
ricoverati (X = 16.8) rispetto ai non ricoverati (X = 
13.4). 

Nessun risultato è stato ottenuto rispetto ai Rico- 
veri in Ospedale. 

In nessun caso si sono ottenuti risultati significa- 
tivi rispetto ai Fattori Psicologici 1 e 3 (Rapporto con 
il Padre e con la Madre presi nel loro insieme), 
all’atteggiamento del Padre e della Madre verso il 
soggetto (aPS e aMS) ai punteggi della scala di 
Sostegno Sociale, e della scala di Solitudine UCLA 
presi isolatamente, né rispetto ai punteggi PCS, NCS, 
TCS del LES. 


DISCUSSIONE 


I risultati ottenuti appaiono confermare in linea 
generale l’effetto di determinate caratteristiche di 
personalità sullo stato di salute, in particolare in un 
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periodo di vita stressante quale quello dell’adatta- 
mento alla vita militare. L'effetto appare evidente sia 
in termini di “comportamento di malattia”, come 
espresso dal numero dei consulti, sia in termini di 
diagnosi clinica di eventi patologici, come espresso 
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dai vari provvedimenti sanitari adottati. In alcuni casi 
le caratteristiche di personalità risultano avere effetto 
soltanto in rapporto al numero di eventi stressanti 
nell’anno precedente l'ingresso nella vita militare. 
Esaminando più analiticamente i risultati, vedia- 
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Fig. 13— Età >23 (n.s.) 


mo anzitutto come una più giovane età dei soggetti 
condizioni, nei 6 mesi di corso, un maggior numero 
sia di provvedimenti sanitari, espressi attraverso l’in- 
dice di Patologia Lieve, sia di Consulti. Tale effetto 
(fig. 1) risulta evidente rispetto all’indice di Patologia 
Lieve soprattutto nei soggetti con alti livelli nel 
fattore da noi chiamato Alienazione, mentre rispetto 
ai Consulti risulta evidente soprattutto nei soggetti 
con alto numero di eventi stressanti nell’ultimo anno 
(fig. 7). 

Risultano poi avere un effetto indipendentemente 
da altre variabili, in questo caso sul numero di Con- 
sulti, il vissuto del proprio atteggiamento nei con- 
fronti del padre (aSP), e del rapporto dei genitori tra 
loro (aGEN). 

Nessun effetto principale è ascrivibile al numero 
di eventi stressanti, comunque misurati, nell’anno 
precedente l’ingresso nella vita militare. Probabil- 
mente, nella maggior parte dei casi, data anche la 
giovane età dei soggetti, che rende piuttosto rara la 
probabilità di eventi stressanti gravi quali decesso dei 
familiari, matrimoni, divorzi, lincenziamenti ecc., 
gli eventi stressanti nell’anno precedente sono risul- 
tati in qualche modo secondari rispetto allo stress 
attuale dell'adattamento alla vita militare, che si è 
probabilmente configurato per molti soggetti come 
l'evento stressante più importante di quel periodo 
della loro vita. Ma soprattutto questo dato è una 
conferma del fatto che, tranne che appunto in casi 
estremi, appare poco preciso considerare “stressanti”, 
quindi nocivi sul piano della salute, degli eventi 
indipendentemente dalle caratteristiche del soggetto 
che li sperimenta. La valutazione puramente sogget- 


tiva della qualità degli eventi non sembra peraltro 
portare alcun risultato, almeno nel nostro campione, 
non avendo mostrato alcun collegamento con lo stato 
di salute. 

Le interazioni presenti riguardano infatti soltanto 
la misura “assoluta” (LCU) degli eventi stressanti 
precedenti: è rilevabile cioè un effetto di alcune 
caratteristiche di personalità sullo stato di salute 
soltanto in rapporto al numero di eventi stressanti 
dell’anno precedente così misurati. 

Così, solo nei soggetti con un alto numero di 
eventi stressanti, bassi livelli nelle diverse dimensioni 
della Hardiness risultano predittivi di maggiori pun- 
teggi nell'indice di Patologia Lieve (figg. 2, 3, 4)e di 
un maggior numero di Consulti (fig. 9, 10, 11). Da 
notare come nei soggetti con un basso numero di 
eventi “stressanti” nell'anno precedente alti punteggi 
nelle diverse dimensioni della Hardiness non solo non 
risultino affatto protettivi, ma anzi condizionino 
talvolta un più alto numero di provvedimenti sanita- 
ri, come particolarmente evidente nella fig. 2. Sembra 
quindi che i soggetti con alto Commitment, (= 
impegno nella vita e nel lavoro), stiano in migliori 
condizioni di salute quando hanno avuto qualcosa di 
importante di cui occuparsi nell’anno precedente. 
Questo dato, che in un'ottica di interazione può 
apparire del tutto plausibile, può sembrare inatteso 
all’interno di un concetto di evento “stressante” visto 
sempre e comunque come qualcosa di negativo per il 
soggetto, indipendentemente dalle sue caratteristi- 
che di personalità. 

Ugualmente alti punteggi nel fattore Alienazione 
(che, ricordiamo, compendia misure di Hardiness e di 
capacità relazionali) hanno effetto sul numero di 
Consulti (fig. 8) soltanto nei soggetti con alto numero 
di eventi stressanti. 

Un atteggiamento meno positivo verso le figure 
genitoriali, (oltre il già ricordato effetto principale di 
aSP e aGEN sui Consulti), è associato ad un più alto 
numero, i provvedimenti sanitari (indice di Patologia 
Lieve) soltanto nei soggetti con un più alto numero di 
eventi stressanti (figg. 5 e 6). Inoltre, un atteggia- 
mento meno positivo nei confronti della madre risul- 
ta associato ad un maggior numero di Consulti in 
presenza di un più alto numero di eventi stressanti 
soltanto nel gruppo di età più giovane (fig. 12). 

Da notare l'assenza di effetti dovuti al vissuto 
dell’atteggiamento di ciascuno dei genitori nei 
confronti del soggetto (aPS, aMS). Questo potrebbe 
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spiegarsi o con una minore sensibilità del test in 
quest'area, o con una effettiva maggiore rilevanza dei 
sentimenti coscientemente attribuiti al sé nei con- 
fronti dei genitori (anche interni, ovviamente) piut- 
tosto che a quelli percepiti (proiettati) nei genitori. 

Per quanto riguarda i ricoveri, con tutte le riserve 
derivanti da un n piuttosto basso, solo la sottoscala 
Control della Hardiness risulta rilevante. Rimane 
suggestivo il fatto che proprio coloro che più si 
percepiscono come in balia degli eventi finiscano 
effettivamente per sperimentare gli eventi patologici 
più gravi. 


Laricerca èstata effettuata anche grazie a finanziamento 
del Ministero dell'Università e della Ricerca Scientifica e 
Tecnica n. 20905 130. 
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Riassunto. — 112 Allievi del 141° Corso per Ufficiali di 
Complemento della “Scuola Trasmissioni” dell'Esercito 
sono stati sottoposti, 10 giorni dopo l’incorporazione, ad 
una batteria di test di personalità ed a misure di eventi 
stressanti nell’anno precedente. Per i 6 mesi della durata del 
corso sono stati annotati le richieste di visita e i provvedi- 
menti sanitari adottati per ciascun allievo. Risultati: un 
atteggiamento sfavorevole nei confronti dei genitori è 
risultato associato ad un maggior numero di consulti. Lo 
stesso effetto si è ottenuto sul numero dei provvedimenti 
sanitari, ma solo nei soggetti con alto numero di eventi 
stressanti nell'anno precedente al corso. Ugualmente le 
diverse sottoscale della Hardiness sono risultate predittive 
rispetto al numero di consulti e di provvedimenti sanitari 
in interazione con il numero di eventi stressanti. L'età (più 
giovane) dei soggetti è risultata anch'essa predittiva rispet- 
to allo stato di salute. Nessun effetto è apparso connesso con 
le misure di eventi stressanti prese isolatamente. I risultati 
vengono discussi nell'ottica di una riconsiderazione del 
concetto di evento stressante. 


Résumé. — 112 élèves du 141° Cours des Officiers 
Auxiliaires de la “Scuola Trasmissioni” de l’ Armée ont été 
soumis, 10 jours après leur arrivée au Corps, à une batterie 
de tests de personalité et à mésures des événements qui les 
avaient atteint pendant l'année précedente. Pendant les six 
mois du Cours on a remargé les demandes de visite et les 
dispositions sanitaires mises à effet pour chaque élève. Les 
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résultats: une attitude défavorable à leurs parents est apparue 
associée à un nombre plus haut de consultations. Le méme 
effet a été obtenu sur le nombre de dispositions sanitaires, 
mais seulement chez les sujets qui avaient été atteints par 
un haut nombre d'événements pendant l'année précédente. 
De méme fagon les diverses sous-échelles de la “Hardiness” 
ont été associées avec un nombre plus haut de consultations 
et de dispositions sanitaires selon le nombre des événements 
dont les sujets avaient été atteints. L'àge (plus jeune) des 
sujets a été lui-méme associé au meilleur état de santé. 
Aucun effet n’est apparu lié aux mésures d'événements 
considérés isolément. 

On discute les resultats en considérant de nouveau le 
concept d'événement “stress”. 


Summary. —112 Cadets attending the 141st Course for 
reserve officers of the “Scuola Trasmissioni” of the Italian 
Army were administered, 10 days after incorporation, a 
battery of personality tests and measures of stressful events 
in the preceding year. For the 6 months duration of the 
course all consultations and medical measures taken for 
each cadet were recorded. Results: lack of closeness to 
parents was associated with a higher number of 
consultations. The same effect was present on the number 
of medical measures, but only in subjects experiencing a 
high number of stressful events during the preceding year. 
Similarly low scores on the different Hardiness subscales 
were associated with a higher number of consultations and 
of medical measures in che same subjects. Younger age of 
subjects also appeared predictive of health status and 
behaviour. No effect was shown by measures of stressful 
events alone. Results are discussed in the light of a 
reconsideration of the notion of stressful events. 
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ALTE DOSI DI IMMUNOGLOBULINE ENDOVENA NELLE PIASTRINOPENIE 
HIV-ASSOCIATE: DESCRIZIONE DI UN CASO 
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La prima segnalazione sulla presenza di porpora 
trombocitopenica idiopatica (ITP) in soggetti omo- 
sessuali attivi risale al 1982 (Morris et al., 1982) (1). 

La possibile associazione tra infezioni da HIV e 
comparsa successiva di piastrinopenia immune è 
stata successivamente documentata da diverse 
casistiche cliniche (Vimercati et al., 1987) (2). 

I dati reali sulla prevalenza di trombocitopenia nei 
soggetti a rischio per l'infezione da HIV (tossicodipen- 
denti, omosessuali attivi, emofiliaci, politrasfusi) sono 
praticamente impossibili da ottenere per l'estrema diffi- 
coltà che s'incontra nel seguire con controlli periodici 
una popolazione tanto dispersa ed eterogenea. 

Una stima indicativa è stata fornita da Vimercati 
et al. (1987) che, in una popolazione globale di 224 
tossicodipendenti HIV positivi, ha segnalato una 
incidenza globale di piastrinopenia immune pari al 
10,2% del totale; il 5% dei soggetti di questa serie 
presentavano piastrinopenia grave con valori delle 
piastrine circolanti inferiori a 30x109/1. 


MECCANISMI PATOGENETICI 


Il virus HIV-I è capace di infettare le cellule 
staminali e causare varie alterazioni midollari. 

Nella piastrinopenia associata ad HIV, comun- 
que, il midollo è tipicamente ipercellulare e contiene 
un numero di megacariociti normale o anche supe- 
riore alla norma. 

Le trasfusioni di piastrine in questi pazienti sono 
scarsamente efficaci; la sopravvivenza di piastrine 
radiomarcate trasfuse è ridotta e leimmunoglobuline 
associate alle piastrine sono sempre aumentare. 

Queste osservazioni indicano che la piastrinopenia 
è dovuta alla distruzione delle piastrine con mecca- 
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nismi immunologici. In uno studio di Stricker et al. 
(1985) (3) è stato identificato, nel siero di 29 su 30 
individui omosessuali con piastrinopenia, un 
anticorpoanti piastrine che si lega, con la sua porzione 
F-(ab')2, ad un antigene della membrana piastrinica 
del PM di 25.000 Daltons. 

Questo anticorpo non è stato riscontrato nel siero 
di 30 pazienti non omosessuali con piastrinopenia; la 
sua presenza rappresenta quindi una caratteristica 
distintiva della piastrinopenia dei gruppi a rischio 
per infezione da HIV e deve essere considerata nel- 
l'interpretazione patogenetica di questa malattia. 

Sulla scorta dei dati clinici e di laboratorio è possibile 
riassumere nella Tab. 1 le principali differenze tra la ITP 
classica e la piastrinopenia HIV associata. 


Tab. 1-ITP Classica ed HIV associata 


ITP classica ITP HIV associata 


Rapporto M/F 
IgG e IgM 
Complemento 
Ab antipiastrine 


Immunocomplessi 
IgG/Grado ITP 

Ab anti Ag piastrine 
Corticosteroidi 
Splenectomia 

IgG anti Rh 


I dati mostrati nella Tab. 1 indicano che, mentre 
il meccanismo patogenetico della ITP classica è di 
tipo essenzialmente autoimmune, mediato da IgG 
contro determinanti antigenici piastrinici, la 
piastrinopenia HIV associata è causata principal- 
mente dalla deposizione di immucomplessi e di 
complemento sul recettore Fc delle piastrine. 

I monociti ed i macrofagi si legherebbero alle 


piastrine con il loro recettore Fc oppure al comple- 
mento legato alle piastrine con il loro recettore C3b. 
Questa concatenazione di eventi porterebbe da 
ultimo alla distruzione piastrinica. 
Come abbiamo visto, è verosimile che diversi 
meccanismi immunologici siano implicati nella 
patogenesi della piastrinopenia associata ad HIV. 


DESCRIZIONE DEL CASO CLINICO 


Paziente omosessuale di 46 anni, sieropositivo dal 
1987. Giunto alla nostra osservazione per una 
piastrinopenia (50x10°/1) nell'aprile del 1992. 

Dall’anamnesi risulta che nell'ottobre del 1991 
aveva iniziato terapia con Zidovudina(AZT, Retrovir, 
Wellcome) 500 mg/die per os che venne però inter- 
rotta a seguito di una epatite virale acuta di tipo B. 

Successivamente a questa infezione le piastrine 
mostrarono una riduzione (Tab. 2). 


Tab. 2 — Variazione delle piastrine (x 10/1) 
(terapia effettuata il 10/04/92) 
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2 58 66 54 53 so 


1 (*] 2 1 d 10 1 2 2 1 (+) 1 2 
6 5 1 3 6 7 3 0 2. e 9 T 
/ / ti / / / / / / / / / 4 
(+) 1 1 1 1 o 60 0 60 0 (*] o 0 
9 [+] 0 1 2 1 1 1 1 2 4 4 4 
4 / / 7 / / / / / / / I / 
9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9, d 9 
1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 
T_T piastrine 


Nel nostro istituto abbiamo effettuato la ricerca di 
anticorpi anti-HIV su siero con metodo 
immunoenzimatico (ELISA) in fase solida che utilizza 
biglie di polistirene rivestite di proteine ricombinanti 
(E. Coli) rappresentanti gli antigeni HIV-1 “core” ed 
“envelope” ed HIV-2 “envelope” (Abbot) (Fig. 1). 

Successivamente abbiamo eseguito il test di con- 
ferma con tecnica Western Blot (Fig. 2). 

Entrambi i test risultarono ovviamente positivi (Fig. 3). 

Abbiamo anche eseguito valutazione dei linfociti 
helper (CD4+) (Ab Mo Ortho) tramite lettura al 
citofluorimetro (Ortho-Cyte) (Tab. 3) (Fig. 4,5, 6, 7,8). 


Un puntato midollare non ha mostrato alterazioni di 
rilievo ed i megacariociti erano presenti ma non aumentati. 
Un esame tomografico computerizzato ha messo 


IL METODO ELISA 


Fig. 1--Schemadi esecuzione del test immunoenzmatico 


ELISA. 


IL METODO WESTERN BLOT 


Le bande degli antigeni separati in base al 
SAR POSI ORA trasferite su 
una 


Fig. 2—Schema di esecuzione della tecnica Western blot (WB). 
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in evidenza un aumento volumetrico dei linfonodi 
mediastinici. 

Un esame ecografico ci ha mostrato una trombosi 
della vena iliaca dx. 

Un Rx del torace ha svelato una polmonite del 
lobo medio del polmone dx. 

In base ai criteri classificativi WR (Tab. 4) il 


Tab. 3 — Variazione dei linfociti Helper (CD 4) 
(dall'11/11/91 al 17/04/92) 


x 

300 85 

] 259 
250 
200 Xx 
150 \ 
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J 84 

100 ZE 
so 
0 —r psi 
1 2 3 4 8 8 7 
——- lintociti 


pis» R b-] 


Fig. 3 — Bande di immuno-precipitazione ottenute con 
la tecnica Western blot (WB). 
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paziente apparteneva alla classe WR 5. Inoltre, poi- 
ché il paziente presentava una febbre intermittente 
> 38 °C, astenia, sudorazioni notturne, riduzione dei 
linfociti helper(=70x mm) con netta inversione del 
rapporto CD 4/CD 8 (= 0,06), anemia (Hb = 8,7), 
piastrinopenia (Plt = 50 x 10°/1), aumento delle 
immunoglobuline sieriche; in base ai criteri riportati 
nella Tab. 5 lo abbiamo classificato anche nella 
categoria ARC (= AIDS related complex). 


Tab. 4 — Classificazione delle infezioni HIV 


classe anti HIV linfoad. CD 4 sens. rit. mughetto 
infezioni 
WR 0 neg. 
WRI1 + 


>400 normale 
>400 normale 
>400 normale 
<400 normale 
<400 ipoergia 
<400 ipoergia 
<400 ipoergia 


WR 2 
WR 3 
WR 4 
WR 5 
WR 6 


Tab. 5 — Criteri clinici e di laboratorio per la 
diagnosi di ARC 


Segni e sintomi 
— Las/Pgl 


Anomalie immunologiche 
— Riduzione linfociti Helper 


— perdita di peso >7 kg — Riduzione rapporto CD 4/CD 8 
— Febbre >38 °C — Anemia o Leucopenia 
— Diarrea o piastrinopenia o linfopenia 
— Astenia — Aumento iG sieriche 
— Sudorazioni notturne —— Ridotta risposta ai mitogeni 
— Anergia ai tests cutanei di 
ipersensibilità ritardata 


— Aumentate concentrazioni di 
immunocomplessi circolanti 


Con tale termine si vuole indicare quella parte di 
pazienti che presentano un quadro clinico indicativo 
di marcata compromissione con maggior probabilità 
di evoluzione in AIDS conclamata. 

Data la situazione clinica abbiamo ritenuto opportu- 
no eseguire un trattamento con alte dosi di immunoglo- 
buline endovena (Ig endovena N, Sclavo) (400 mg/kg al 
giorno per cinque giorni) preseguendo un duplice scopo: 

1) Aumentare le piastrine per poter riprendere sia la 
terapia di fondo con azidovudina (notoriamente 
mielotossica) che la terapia preventiva delle infezioni da 
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Fig. 4 — Valutazione dei linfociti totali CD3+ in citofluorimetria. 
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Fig. 5 — Valutazione dei linfociti Helper CD4+ in citofluorimetria. 
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Patient ID:GI.61. 
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Fig. 6 — Valutazione dei linfociti Suppressor CD8+ in citofluorimetria. 
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Fig. 7 — Valutazione dei linfociti B CD20+ in citofluorimetria. 
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Fig. 8 — Valutazione dei linfociti attivati HLA-DR+ in citofluoriemtria 
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Penumocisti C. con sulfamidici (anch’essi mielotossici) 

2) Per fornire una adeguata copertura dalle infe- 
zioni batteriche e virali essendo i linfociti helper del 
paziente ormai al di sotto dei 100 x mm. 


MATERIALI E METODI 


—Ig Vena N (Sclavo): da immunoglobulina uma- 
na per uso endovenoso è ottenuta mediante il 
frazionamento alcoolico di Cohn, dal plasma di al- 
meno mille donatori sani selezionati. 

Ogni unità di plasma impiegato per la preparazione 
di questo prodotto è stata controllata ed è risultata 
negativa per l'antigene HBsAg e per l’anticorpo anti- 
HIV. Ea frazione purificata è sottoposta, al fine di evitare 
l’attività complementare e permetterne l’uso endoveno- 
so, ad un trattamento particolare che consiste 
nell’abbassamento del pH della soluzione a 4,25. 

Abbiamo utilizzato il prodotto alla dose di 400 mg/ 
kg di peso corporeo al giorno per cinque giorni, sommi- 
nistrandolo per via endovenosa ad una velocità di infu- 
sione di 15 gocce al minuto per i primi trenta minuti e 
successivamente a 40 gocce al minuto. 

— Ricerca degli anticorpi con metodica 
immunoenzimatica (ELISA) (Abbott) (Fig. 1). 

— Test di conferma con metodica Western Blot 
(Ortho) (Fig. 3). 


RISULTATI 


La Tab. 2 mostra l'incremento delle piastrine 
successivamente alla rerapia. 

La Tab. 4 mostra l’andamento dei CD 4 prima e 
dopo la terapia. Il paziente ha accusato una transito- 
ria ipertermia al termine del quinto giorno di infu- 
sione delle immunoglobuline, ma pur non effettuan- 
do alcuna terapia antibiotica non ha presentato infe- 
zioni opportunistiche nei trenta giorni successivi. 


CONCLUSIONI 


L'utilizzazione delle HD-IVIG (alte dosi di 
immunoglobuline per via endovenosa) ci ha permes- 
so di elevare il numero delle piastrine nel nostro 
paziente ad un livello accettabile per poter riprende- 
re la terapia con l’AZT. 

Nei trenta giorni successivi alla terapia non abbiamo 
notato infezioni, nonostante il paziente non eseguisse 
nessuna terapia preventiva antibatterica né antivirale, a 
testimonianza della copertura che le Ig permettono nei 
confronti dei più comuni agenti infettanti. 
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Tuttavia non abbiamo notato nessuna variazione 
dei linfociti helper (CD 4) e nessun miglioramento 
della sintomatologia soggettiva. 

In conclusione possiamo affermare che l'utilizzazione 
delle HD-IVIG, poiché presenta un costo elevato ed una 
efficacia solo transitoria, debba essere riservata a situazioni di 
emergenza (piastrine < 20.000 mm) (4). 
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Riassunto — Gli Autori descrivono la sicura ma tran- 
sitoria efficacia delle immunoglobuline ad alte dosi per via 
endovenosa (HD-IVI). 

Dalla descrizione del caso appare evidente che l’utiliz- 
zazione delle HD-IVI debba essere riservato, dato anche 
l'elevato costo di tale terapia, alle situazione di 
piastrinopenia sintomatica (piastrine = 15 x 10°/1). 


Résumé—Les Auteurs décrivent la sìire mais transitoire 
efficacité des immunoglobulines è haute dose par voie 
endoveineuse (HD-IVI). 

Selon la description du cas, il apparaît évident que 
l'utilisation des HD-IVI doit étre limitée, en considérant 
méme l’haur coùt de cette thérapie, aux situations de 
thrombocytopénie symptomatique. 


Riassunto — Intravenous gammaglobulin may produ- 
ce a rapid improvement in che platelet count as seen in 
classic ITP, inapproximatly 90% of patients, and represents 
the trearmentofchoice in the setting ofa medical emergency 
or as a supportive measure for an invasive procedure. 
Responses typically last for several days or weeks, but as 
with corticosteroids, these reponses are usually transient, 
though long-term remissions after discontinuation of 
HD-IVI have been described. 
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CONSIDERAZIONI SU UN CASO DI LEUCEMIA A CELLULE CAPELLUTE 


Cap.me. Paolo Lanzafame 
Cap.me. Amedeo Cristofaro 


Le segnalazioni di casi di leucemia a cellule capel- 
lute (Hairy Cell Leukemia — HCL — degli AA Anglo- 
sassoni) sono ormai divenute relativamente frequenti, 
tanto da rappresentare oggi circa il 2% di tutte le 
leucemie. 

L’HCLè una malattia linfoproliferativa, di solito a 
decorso cronico, che interessa i linfociti-B, caratteriz- 
zata da un quadro clinico ematologico di pancitopenia 
e mielofibrosi con splenomegalia e dalla presenza nel 
sangue periferico ed in vari organi (soprattutto milza 
e fegato) di tipiche cellule capellute, i cui aspetti 
morfologici sono ben delineati, anche se non suffi- 
cientemente definiti, nella loro reale incidenza e nel 
loro significato. 

I casi segnalati dalla letteratura fino ad oggi com- 
prendono pazienti dai 30 agli 83 anni, con una netta 
prevalenza per l'età adulta anziana, dopo i 50 anni, e 
per il sesso maschile (5: 1). 

L'inizio della malattia è il più spesso subdolo e la 
sintomatologia più comune è rappresentata da astenia 
e malessere generale non meglio definito, forse legati 
all’anemia, dalla comparsa di manifestazioni settiche, 
verosimilmente conseguenza della neutropenia e da 
una certa dolenzia all’ipocondrio sinistro per l’au- 
mento di volume della milza. 

A volte è il riscontro della splenomegalia avvertita 
dal paziente e rilevata dal medico a richiamare l’atten- 
zione sul processo morboso. 

L'interessamento dell'apparato linfonodale è raro. 
Il fegato è aumentato di volume in circa il 40% dei 
casi e quando è interessato è sede di infiltrazione di 
cellule capellute. Solo assai raramente si ha un infiltrato 
della cute a carico della quale si possono anche osser- 
vare manifestazioni emorragiche legate verosimil- 
mente alla piastrinopenia. 


Cap.me. Ezio Chinelli 
Col.me. Costante De Angelis 


Dal punto di vista strettamente ematologico, nella 
maggior parte dei casi si osserva pancitopenia anche 
se talvolta sono depresse solo una o due delle serie 
midollari, soprattutto i granulociti neutrofili e le 
piastrine. Una modesta anemizzazione è segnalata 
pressoché costantemente con valori emoglobinici com- 
presi tra gli otto e i dodici g/dl; si tratta di una anemia 
normocromica, normocitica, iporigenerativa. Anche 
la piastrinopenia è segnalata di frequente. 

L'elemento caratteristico, anche nella nostra espe- 
rienza, che si osserva costantemente sullo striscio 
periferico di sangue, colorato con il metodo di May- 
Griinwald-Giemsa, è la cellula capelluta la cui per- 
centuale nel sangue periferico si aggira tra il 40 e il 
70%. Questa cellula di particolare morfologia ha una 
grandezza variabile dai 10 ai 22 micron di diametro, 
con un rapporto nucleo-citoplasma variabile, di solito 
a favore del nucleo. Quest'ultimo è generalmente in 
posizione centrale anche se può disporsi in posizione 
eccentrica, rotondeggiante, potendo tuttavia assu- 
mere aspetto reniforme o presentare una incisura. La 
struttura cromatinica il più spesso si presenta a ma- 
glie moderatamente grossolane, con aspetto un po’ 
spugnoso e a volte sembra essere distribuita in manie- 
ra omogenea. 

Nel contesto di questa figura intermedia tra la 
struttura di un grande linfocito e di un monocito, si 
può osservare a volte la presenza di uno o anche due 
nucleoli. Il citoplasma è abbondante rispetto a quello 
del comune linfocito e quantitativamente ricorda 
piuttosto quello del monocito; è tenuamente basofilo 
e di colore grigio-azzurro e può presentare una inclu- 
sione bastoncellare basofila. 

Nella maggior parte dei distretti del vetrino è 
possibile osservare caratteristiche atipie cito- 
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plasmatiche, nel senso che il contorno del citoplasma 
è irregolare e dentellato per la presenza di estroflessioni 
filamentose o anche veliformi oa larga banda sfrangiata. 
Per questo aspetto è stato conferito alla cellula il nome 
di Hairy (chiomata o capelluta). 

I reperti citochimici di identificazione delle cellu- 
le capellute sono dati dalla positività delle fosfatasi 
acide resistenti all'aggiunta di acido tartarico che si 
localizzano in voluminose zolle e per l’alfa-naftile 
acetato esterasi inibita dal fluoruro di sodio. 

La maggioranza di tali cellule presentano Ig 
monoclonali che vengono espresse sulla membrana e 
più raramente si trovano nel citoplasma sotto forma 
di componente monoclonale di tipo IgM o IgG. 

Le cellule capellute hanno recettori per il Fc, 
esprimono recettori per il C3b e per gli antigeni di 
classe del complesso maggiore di istocompatibilità. 

In un piccolo numero di casi di tricoleucemia è 
stata dimostrata l’espressione di marcatori della linea 
T quali il CD8 e il CD3 oltre a recettori per gli 
eritrociti di pecora. Questi casi sono stati classificati 
come una variante a cellule T. In un altro piccolo 
gruppo di pazienti sono state descritte cellule ibride 
che esprimono marcatori di cellule T e B. 

Recentemente è stato dimostrato che i pazienti af- 
fetti da tricoleucemia rispondonoalla terapia con alfa- 
interferone che induce remissioni di lunga durata. 

Il caso che riportiamo è giunto alla nostra osserva- 
zione nell’ambito delle disposizioni che regolamentano 
la casualità di servizio nei pubblici dipendenti. Esso 
riveste interesse teorico e pratico e si presta ad alcune 
considerazioni. 


CASO CLINICO 


E.P. anni 38, sesso maschile, infermiere generico 
presso una struttura ospedaliera del Veneto. L’anamnesi 
familiare è negativa per quanto attiene lue, t.b.c., 
malattie metaboliche, neoplasie ed emopatie. 

Dall’anamnesi personale risulta che il paziente 
all'età di 11 anni ha subito intervento chirurgico di 
tonsillectomia ed adenoidectomia; all’età di 15 anni 
ha sofferto di parotite epidemica ed all’età di 21 anni 
ha subito intervento chirurgico di plastica erniaria 
inguinale destra. Da 10 anni è coniugato e la moglie 
non ha avuto alcuna gravidanza a causa di una 
azoospermia del coniuge. 

Dall'età di 30 anni soffre saltuariamente di 
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lombosciatalgia destra messa in relazione con altera- 
zioni vertebrali di tipo artrosico e con un quadro di 
scoliosi dorso-lombare. 

Di buon appetito, beve 1/2 litro di vino a pasto, 
fuma 10 sigarette al giorno. Alvo e diuresi regolari. 

Il nostro paziente è stato assunto presso uno stabi- 
limento sanitario nel novembre del 1973 con le 
mansioni di infermiere generico, ma dal marzo 1985 
al maggio 1988 è stato adibito al centro di sterilizza- 
zione del nosocomio dove ha lavorato con ossido di 
etilene. 

Dal maggio 1988 ha cominciato ad accusare astenia 
ed un malessere generale non meglio definito. In 
occasione di un controllo ematologico periodico al 
quale veniva sottoposto il personale che lavorava con 
biossido di etilene, sempre nel maggio del 1988, gli 
è stata riscontrata una leucocitosi con alterazioni 
morfologiche dei linfociti. 

Nel giugno dello stesso anno inizia ad avvertire un 
senso di pesantezza all’ipocondrio sinistro ed un 
sanitario rileva splenomegalia. 

Esegue quindi alcuni esami di laboratorio che ri- 
portiamo: Hb 16,9 g/dl, Ht 49,5%, Globuli Rossi 
5.430.000/mmi, VCM 93 umì, Reticolociti 0,3%, 
Globuli Bianchi 11.900/mmîi, Piastrine 157.000/ 
mmì. 

In particolare l'esame dello striscio di sangue 
periferico evidenzia fra i globuli bianchi: Neutrofili 
30, Eosinofili 1, Linfociti 22, Hairy-cells 47%. 

L'esame microscopico del midollo osseo ottenuto 
per puntato sternale è così riportato: midollo 
normocellulare, il tessuto eritroblastico è ricco, ma- 
turo, di tipo medio. Il tessuto granuloblastico è ricco 
e maturo. I megacariociti sono in numero normale, di 
rado in piastrinopoiesi terminale. Normali le 
plasmacellule. Diffuso modesto aumento delle cellule 
linfatiche, che talora presentano un citoplasma più 
abbondante della norma. 

La biopsia ossea evidenzia: cilindro di osso spu- 
gnoso con midollo emopoietico e cellularità del 50- 
60% nel quale si osserva un evidente aumento della 
quota degli elementi eritroidi; relativo deficit di 
quelli granulocitopoietici. Rapporto mielo-eritroide 
1:5. Megacariociti presenti; reticolo non addensato. 

All'esame bioptico del fegato: frustoli bioptici di 
fegato caratterizzati da una diffusa infiltrazione 
sinusoidale e portale ad opera di elementi mononucleati 
diaspetto monocitoide di media taglia con citoplasma 
chiaro, con bordi cellulari distinti, nuclei monomorfi, 
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con cromatina finemente granulare. Nei sinusoidi 
dilatati detti elementi assumono non di rado disposi- 
zione caratteristica a corona di rosario e talora in 
piccoli ammassi nodulari di aspetto angiomatoide. A 
carico del parenchima epatico si osservano rari focolai 
di necrosi epatocellulare delimitati dascarsi granulociti 
neutrofili. Gli epatociti della zona centro-medio 
lobulare presentano inoltre diffusi depositi 
intracitoplasmatici di materiale granulare giallo- 
verdastro a disposizione prevalentemente perinucleare. 

La biopsia splenica dimostra: struttura sovvertita 
per la presenza di una diffusa infiltrazione ad opera di 
elementi cellulari mononucleati di media taglia ana- 
loghi a quelli descritti nel parenchima epatico. 

La positività per le fosfatasi acide tartrato-resisten- 
ti è risultata presente nel 55% degli elementi cellulari. 

L'esame obiettivo, al momento della nostra osser- 
vazione, mostra un soggetto in buone condizioni di 
nutrizione e sanguificazione. Apparato scheletrico 
normale, masse muscolari tonico-trofiche, pannicolo 
adiposo ben conservato e uniformemente distribuito, 
cute e mucose visibili di colorito roseo. 

Apparato linfonodale superficiale: clinicamente 
indenne. 

Apparato respiratorio: nulla di patologico all’'esa- 
me clinico. 

Apparato cardiovascolare: aia cardiaca relativa nei 
limiti di norma. Toni ritmici, pause libere. Polso 
ritmico, 60/m’. P.A. 130/90. 

Addome ed organi endoaddominali: addome pia- 
no, trattabile, non dolente alla palpazione superficiale 
e profonda. Non reticoli venosi superficiali. Non 
masse endoaddominali. Non segni di versamento 
libero o saccato. 

Fegato: limite superiore in quinto spazio 
intercostale sull’emiclaveare; il margine antero-infe- 
riore deborda dall’arcata costale 1 cm circa, ha consi- 
stenza modicamente aumentata e superficie liscia. 
Non dolente. 

Milza: polo postero-superiore localizzato alla set- 
tima costa sull’ascellare media, il polo antero-inferio- 
re è palpabile a circa 2 cm dall’arcata costale, di 
consistenza nettamente aumentata, non dolente. 

Nulla di patologico all'esame clinico degli altri 
organi ed apparati. 

Gli esami ematologici eseguiti danno i seguenti 
risultati: 

Hb 16,8 g%, Globuli Rossi 5.440.000/mmì, Ht 
47,9%, MCV 88 lm, MCH 30,9 pg, MCHC 35,1%, 


Piastrine 151.000/mm?, Globuli Bianchi 15.000/mm?. 

La formula leucocitaria ha evidenziato: 

Neutofili 22,6% (3.410), Eosinofili 0,6%, Basofili 
0,2%, Linfociti 69,5% (10.480). 

Lo striscio periferico mostra che circa il 70% degli 
elementi è costituito da cellule mononucleate con i 
caratteri delle cellule capellute, con una grandezza 
variabile dai 12 ai 18 micron di diametro. Il nucleo è 
il più spesso centrale, ma talvolta è eccentrico con 
cromatina a maglie irregolari, piuttosto sottili, senza 


Fig. 1 — Striscio di sangue periferico (M.G.G. 100X). 
Sono presenti due cellule capellute sui 18 micron 
di diametro, nelle quali si possono osservare dei 
nucleoli nel contesto del nucleo. Il contorno ci- 
toplasmatico è irregolare e presenta estroflessioni 
filamentose ed a larga banda. 


Fig. 2 — Striscio di sangue periferico (M.G.G. 100X). 
Nell’elemento linfomonocitoide sui 18 micron di 
diametro sono evidenti le estroflessioni citopla- 
smatiche che caratterizzano la cellula capelluta; nel 
campo è presente anche un granulocita neutofilo. 
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formazione di zolle. Diversi elementi presentano uno 
o anche due nucleoli. Il citoplasma è irregolare, 
frastagliato per la presenza di estroflessioni sia sottili 
sia a bande piuttosto larghe e sfrangiate (fig. 1 e 2). 

Tempo di protrombina 74%. Gli altri esami 
ematochimici eseguiti di routine sono nella norma. 

Riassumendo si tratta di un paziente di 38 anni, di 
professione infermiere generico, addetto al centro di 
sterilizzazione di un ospedale, dove ha lavorato con 
biossido di etilene per circa tre anni. 

La sintomatologia accusata dal paziente è caratte- 
rizzata da astenia e malessere generale, mentre l’esa- 
me obiettivo evidenzia splenomegalia e modesta 
epatomegalia. 

La diagnosi è scaturita dall'esame morfologico di 
uno striscio periferico eseguito occasionalmente. Non 
c'è anemia né piastrinopenia, ma leucocitosi. 


CONSIDERAZIONI 


Il caso da noi descritto presenta alcuni caratteri 
atipici rispetto a quelli usuali della tricoleucemia. 

Innanzitutto l'età: il nostro paziente ha 38 anni 
mentre la leucemia a cellule capellute presenta una 
netta prevalenza per l'età adulta anziana, al di sopra 
dei 50 anni. 

L'esame obiettivo rivela la splenomegalia e la 
modesta epatomegalia, entrambe sede di infiltrazione 
di cellule mononucleate, non caratterizzate tuttavia 
da estroflessioni citoplasmatiche che, come già espo- 
sto, rappresentano l'elemento morfologico fondamen- 
tale per l'esatta individuazione dei tricoleucociti. 

Per quanto riguarda l’'emogramma non c'è 
pancitopenia. Compare anche una leucocitosi che è 
ritenuta rara nella leucemia in questione. La presenza 
di cellule capellute sullo striscio periferico raggiunge 
il 70% ed è patognomonica, mentre manca nell'aspi- 
rato midollare e nella biopsia ossea. Non vi è 
mielofibrosi. Il 55% degli elementi cellulari è positi- 
voalle prove citochimiche per le fosfatasi acide tartrato 
resistenti. 

Nel corso dell’ultimo decennio alcuni Autori han- 
no descritto l’esistenza di forme atipiche di 
tricoleucemia (HCL “variante”) caratterizzate da 
leucocitosi con aumentato numero di linfociti circo- 
lanti, con caratteristiche morfologiche simili alle 
hairy cells, normale numero di neutrofili e piastrine, 
midollo facilmente aspirabile ed ipercellulare e di- 
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screta splenomegalia. 

Il riconoscimento di queste forme appare di notevole 
importanza ai fini terapeutici in quanto esse non sono 
sensibili al trattamento con alfa-interferone, farmaco 
considerato di prima scelta nelle HCL tipiche. 

Il caso da noi esposto presenta, a nostro avviso, 
alcuni caratteri clinici che lo avvicinano a queste 
forme di HCL “variante”, tuttavia non possiamo 
inserirlo con certezza in queste, in quanto non è stato 
possibile effettuare la ricerca dei marcatori di mem- 
brana delle cellule capellute. 

Altro e non ultimo motivo di interesse è il fatto che 
il paziente è stato addetto al centro di sterilizzazione 
di un ospedale ed ha lavorato con ossido di etilene per 
oltre tre anni. 

Questa sostanza, come è noto, può agire in senso 
mutageno dando origine a epossidi diossidilati i quali 
sarebbero in grado di modificare il naturale meccani- 
smo di attacco della guanina alla doppia elica del 
DNA: da qui mutazioni del codice genetico che 
indurrebbero una trascrizione alterata sull'’RNA. Gli 
epossidi diossidilati, reagendo con la guanina, forme- 
rebbero gruppi di tale ingombro sterico da impedire 
l'adattamento alla doppia elica del DNA e la normale 
formazione di legami di idrogeno con la citosina del 
comparto opposto. 

Gli studi più recenti non hanno permesso di 
individuare alcun fattore di rischio specifico nei sog- 
getti colpiti da tricoleucemia, anche se appare sugge- 
stivo il ruolo mutageno svolto dall'ossido di etilene 
nello sviluppo delle leucemie in genere. 

Ulteriori studi anche epidemiologici potranno 
meglio delineare l’esistenza di un ruolo 
etiopatogenetico di tale sostanza nell’insorgenza del- 
la leucemia a cellule capellute. 


Riassunto. — Gli Autori presentano un caso atipico di 
tricoleucemia in un uomo di 38 anni che si presta ad alcune 
considerazioni clinico ematologiche ed anche di ordine 
medico legale. 


Résumé. — Les Auteurs, décrivent un cas atypique de 
leucémie à tricholeucocytes dans un homme de 38 ans. 

Les Auteurs font quelques considérations cliniques 
hématologiques et aussi de ordre medical légal. 


Summary. — The Authors describe an athypical case of 
hairy cells leukemia in a 38 years old man. 

Here they discuss some clinical, hemathological and 
forensic considerations. 
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INTERVENTO DI SETTOPLASTICA IN SOGGETTI DI GIOVANE ETÀ: VALUTAZIONE 
RINOMANOMETRICA IN PRE E POST-OPERATORIO 


Ten.Col.me. S. Piantoni 


INTRODUZIONE 


I controlli rinomanometrici post operatori, ese- 
guiti in pazienti sottoposti ad intervento di 
settoplastica, fanno rilevare con una certa frequenza 
dei valori resistivi non molto dissimili da quelli 
presenti prima dell'intervento. Ammesso un corretto 
approccio chirurgico, in questi casi è ovvio pensare ad 
una alterazione funzionale della mucosa nasale persi- 
stente anche dopo l'intervento: ciò perché le rinopatie 
croniche sono spesso associate alla deviazione del setto 
nasale (che ne rappresenta un fattore predisponente). 
In questi casi la correzione chirurgica dell'alterazione 
anatomica risolve solo parzialmente il problema di 
un'ostruzione che necessita anche di una terapia me- 
dica associata. Risulta evidente che i maggiori bene- 
fici dall'intervento di settoplastica li possono trarre i 
pazienti operati quanto più precocemente possibile; 
perciò con uno screening rinomanometrico sono stati 
selezionati soggetti con substenosi o stenosi di natura 
organica da sottoporre ad intervento e compresi nella 
fascia di età fra 18 e 25 aa (1, 2,3, 4). 


SCOPO DEL LAVORO 


Lo scopo del presente lavoro è quello di effettuare 
uno studio clinico-statistico che consenta di valutare 
l'efficacia (al fine della respirazione nasale) dell'opera- 
zione di settoplastica, eseguita in pazienti selezionati 
in base all'età, non superiore ai 25 aa, e portatori di 
stenosi di natura organica, confermata mediante 
rinomanometria preoperatoria (5). Sono stati con- 
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frontati poi i risultati ottenuti con quelli di studi 
condotti su pazienti operati di settoplastica indipen- 
dentemente all’età (2, 6, 7), cercando di vedere in che 
percentuale sia utile l'intervento qualora venga effet- 
tuato in soggetti aventi un’età inferiore ai 25 anni (6, 
7); questi giovani pazienti generalmente, non presen- 
tano, infatti, ancora un quadro di patologia cronica 
della mucosa nasale (di solito associati all’alterazione 
osteo-cartilaginea del setto che ne rappresenta il 
fattore predisponente), che può rendere 
insoddisfacente, dal punto di vista funzionale, l’inter- 
vento chirurgico. 


MATERIALI E METODI 


Per questo studio sono stati presi in esame 29 
soggetti omogenei per l’età (18-25 aa) e sesso (M), 
portatori di deviazioni del setto osteocartilagineo del 
naso, operati per questa affezione presso il reparto 
ORL del Policlinico Militare di Padova. 


Rinomanometria 


A tutti i pazienti è stato effettuato (oltre all'esame 
rinoscopico anteriore) un esame rinomanometrico 
anteriore preoperatorio, uno nell'immediato 
postoperatorio ed uno ad esiti ben consolidati. 

Si è adottata, per la misurazione dei dati, la tecnica 
rinomanometrica indicata dal “Comitato Interna- 


zionale per lastandardizzazione della rinomanometria, 
Bruxelles 1983” (8). 

La registrazione del “Rilievo Digitale Istantaneo” 
dei valori resistivi narinali è stata eseguita con studio 
separato delle due fosse nasali; in un secondo temposi 
è eseguito il calcolo della resistenza globale (9), e ciò 
tramite la formula: 


RI R2 


trae Sso. 
R1+R2 


I valori della registrazione sono stati calcolati in 
base alla legge di Poseuille: 


C(differenza pressione ) 


R (resistenza ) = 
V (flusso ) 


(10, 11, 12, 13, 14, 15, 16). 

La finalità di tale procedimento è di consentire la 
valutazione dinamico-funzionale delle stenosi nasali 
mono e bilaterali di interesse chirurgico (17, 18). 

129soggetti sonostati testati in condizioni standard 
di temperatura ed umidità (rispettivamente 20-24 °C 
e 50-70% di umidità) facendo precedere all'esame 
strumentale un periodo di adattamento della durata 
di 30° con il paziente seduto ed a testa eretta. 

A seguito della misurazione in condizioni basali è 
stata effettuata la rilevazione dei valori resistivi otte- 
nuti dopo 10°’ dall’applicazione locale di un 
vasocostrittore (nafazolina cloridrato, 200 mg per 
narice). 

L'ostruzione nasale, dovuta ad alterazione della 
mucosa, infatti, può essere risolta temporaneamente 
con l’uso di decongestionanti. 

Confrontando la lettura dei tracciati degli esami 
rinomanometrici effettuati prima e dopo deconge- 
stione nasale, possono essere differenziate così le 
substenosi funzionali (caratterizzate da valori di 
conduttanza — dopo decongestione — migliori rispet- 
to alle condizioni basali) da quelle organiche (che 
vengono messe in evidenza da valori di flusso e 
resistenza pressoché inalterati). 

I soggetti che presentavano valori di conduttanza 
notevolmente migliorati dopo decongestione, sono 
stati esclusi dallo studio e non sottoposti ad interventi 
in quanto avrebbero tratto un irrilevante giovamento 
dall'intervento di settoplastica (19). 


TECNICA CHIRURGICA 


La tecnica chirurgica usata è quella di Killian con 
alcune modifiche che consistono nel preservare il più 
possibile parti di setto osteo-cartilagineo non partico- 
larmente deviate. 

Si esegue l'incisione, normalmente dal lato con- 
vesso della deviazione, per tutta l’altezza del setto 
nasale, preservando, il più possibile, la parte anteriore 
inf. del setto cartilagineo. 

Il taglio deve essere netto per giungere al piano 
cartilagineo, che si presenterà con il suo colorito 
biancastro. Mediante scollatore, prima tagliente e poi 
smusso, si crea un tunnel sottopericondrale e 
sottoperiosteo. 

Se il piano è giusto lo scollamento è facile ed il 
sanguinamento minimo. 

Scollato tutto il lato convesso del setto osteo- 
cartilagineo fino al pavimento della fossa nasale, si incide 
la cartilagine seguendo il primitivo tracciato di incisio- 
ne, e si completa lo scollamento della parte opposta. 

A questo punto, avendo il setto osteo-cartilagineo 
fra le due valve del Killian, si può procedere alla 
parziale resezione del setto o di parti di esso in 
rapporto alla deviazione. 

In alcuni casi abbiamo provveduto alla riposizione 
di parti non deviate della cartilagine quadrangolare 
asportata. 

Terminato l’intervento posizioniamo due 
placchette di plastica sul setto tenute fisse da un 
punto trasfisso. 

Un tamponcino leggero per narice provvede 
all’emostasi. 

Il tamponcino viene tolto normalmente in seconda 
giornata post-operatoria mentre le placchette dopo 
15-20 giorni. 


RISULTATI 


La valutazione rinomanometrica post-operatoria 
evidenzia uno stabile e progressivo innalzamento dei 
valori di conduttanza in quasi la totalità dei casi da noi 
considerati. 

Si è riscontrato, infatti, nelle misurazioni effettua- 
te ad esiti consolidati, un aumento di flusso (con 
incremento minimo del 15% rispetto ai valori 
preoperatori) in 20 soggetti pari al 67%; per altro la 
resistenza è diminuita di almeno il 15% (limite 
inferiore ritenuto utile) in 25 soggetti pari all'80%. 
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Valori flusso in pre- e post-operatorio 


3/2|8/6]5|8|#|#|2|2|5/5|2/8)8 


Variazione fiusso narinale 
pre- e post-operatorio (rilev. a 150 Pas.) 


cem/s 


0 


CDON PA 16 MA FL OPVMVI S0 RO MC CC CR PA $$ TN TP RF FL IP PV FL RICO dI NODMMM 


DISCUSSIONE 


Il controllo longitudinale delle rinomanometrie 
pre e post-operatorie mette in risalto come i pazienti, 
la cui conduttanza non varia dopo decongestione 
(quindi operati precedentemente all’insorgenza di 
una rinopatia cronica), traggano un evidente sostan- 
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Valori espressi in com/s 


Guadagno percentuale post-operatorio del flusso narinale 


(rilev. a 150 Pas.) 


(9) 


CD OR MA PI PL OP VL 10 RO CK CC VM ti PL TN PI TP CO MC RF IP ht NO KP DM so 


ziale beneficio respiratorio dall'intervento di 
settoplastica. L'esame rinomanometrico mostra per 
questi soggetti un progressivo aumento dei valori di 
conduttanza anche nei controlli a distanza. 

Viene così confermato il valore predittivo dell’esa- 
me rinomanometrico eseguito prima dell'intervento 
e la grande utilità di una settoplastica effettuata 


ceto o ee 


è el 
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Valori resistenza in pre- e post-operatorio 


Val.reo. Val.reo. 
preop. poatop. aesciuto in 
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0,51 0,42 0,09 17,05 


Valori resistivi narinali pre- e post-operatori 
(rilev. a 150 Pas.) 


Pas/com/s 


IRA, 
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preventivamente all'insorgenza di patologie croniche 
della mucosa rino-sinusale. 


Riassunto. — In questo studio gli Autori hanno valutato 
la funzionalità respiratoria nasale post intervento di 29 
giovani soldati, operati per deviazione del setto nasale, 
presso il Policlinico Militare di Padova. 


Guedagno Guadagno Paziente 


Val.reo, Val.reo Gusds gn 
preop. postop naeoluto 


Valori espressi in Pas/ccm/s 


Diminuzione percentuale post-operatoria della resistenza narinale 
(rilev. a 150 Pas.) 


MU PV PA LO DM BI NO RP TN RE IP MCCO FL TP GFRO PL 83 VN CC CR VI 1G FL Pi COORMA 


I soggetti sono stati preventivamente selezionati, fra i 
123 operati nel periodo Gennaio '90-Dicembre '91, in base 
all’età ed in quanto portatori di stenosi organica (diagnosti- 
cata tramite obiettività rinoscopica anteriore € 
rinomanometria). 

I risultati così ottenuti confermano l'utilità di questo 
tipo di intervento quando viene effettuato precocemente ed 
in pazienti senza alterazioni croniche della mucosa nasale, 
e inoltre conferma l'efficacia della rinomanomerria quale 
efficace metodica di screening preoperatorio. 
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Résumé. — On a évalué la fonctionnalité respiratoire 
nasale post-intervention en 29 jeunes soldats opérés de la 
déviation de la cloison nasale au Polyclinique Militaire de 
Padua. Les sujets avaient été préalablement sélectionnés sur 
la base de l'àge parmi les 129 soldats opérés dans la période 
janvier 1990 — décembre 1991 parce que porteurs de 
sténose organique (diagnostiquée par objectivité 
rhinoscopique antérieure et par rhinomanométrie). Les 
résultats obtenus ont confirmé l’utilité de ce type 
d’intervention lorsqu'’il est effectué précocement en des 
patients sans alterations chroniques de la muqueuse nasale, 
ainsi que l'efficacité de la rhinomanométrie comme 
méthodique de screening préopératoire. 


Summary. — The postoperative nasal respiratory 
function was evaluted on 29 young soldies operated for 
nasal septum deviation in the Military Polyclinic of Padua. 
The subjects had been preliminarly selected on an age basis 
out of the 129 soldiers operated in the period January 1990 
— December 1991 because suffering from organic stenosis 
(diagnosed by anterior rhinoscopic objectivity and 
rhinomanometry). The results obtained confirmed the 
usefullness of this type of operation if performed early and 
on patients without chronic alterations of the nasal mucosa, 
as well as the effectiveness of rhinomanometry as a method 
for preoperative screening. 
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IDENTIFICAZIONE E DOSAGGIO DI AFLATOSSINE IN DROGHE VEGETALI 


Giocondo Santoni 


INTRODUZIONE 


Le aflatossine sono sostanze eterocicliche ossigena- 
te, costituite da un nucleo cumarinico fuso con una 
struttura bifuranica e con una pentenonica (gruppo 
B), oppure con un'altra struttura lattonica a sei atomi 
di carbonio (gruppo G) (fig. 1). 

Le aflatossine sono le mitossine più pericolose 
prodotte da alcune specie di Aspergillus flavus e di 
Aspergillus parasiticus che si possono ritrovare come 
agenti contaminanti negli alimenti per gli animali e 
per l’uomo comprese le droghe vegetali officinali. 

I funghi del genere Aspergillus sono ubiquitari 
anche se crescono più facilmente in ambienti caldi e 
umidi. Le culture con le maggiori rese di aflatossine 
si verificano inambiente molto umido, a 25-38 °C per 
6-12 giorni; però già dopo 48 ore si può avere una 
notevole produzione. Le aflatossine si formano dopo 
la fase logaritmica di accrescimento del fungo. 

E’ nota l’azione tossica e cancerogena delle aflatossine 


o lo) o n 
a | | 
Sh OCH; 
AFB] AFB9 
(0) (0) 
i | 
(0) 
OCH, 
AFG] AFG2 


Fig. 1— Formule di struttura delle principali aflatossine 


(sono infatti associate ad una alta incidenza di tumori 
epatici nell'uomo) {1, 2], specialmente della B,. La le- 
gislazione vigente, sia italiana che della CEE, fissa limiti 
di tolleranza per la B, nei mangimi (50 mg/kg) [3], 
inoltre recentemente la Farmacopea Ufficiale della Re- 
pubblica Italiana ha stabilito che per le aflatossine, 
determinate con un metodo analitico di sensibilità 
adeguata, dovranno esigersi limiti di accettabilità di 5 
mg/kg perl’aflatossinaB, edi 10 mg/kg perleaflatossine 
totali nelle droghe vegetali [4]. 

In letteratura sono riportate alcune metodiche per 
la identificazione e il dosaggio delle aflatossine con 
l'impiego di tecniche analitiche come l'estrazione in 
fase solida (SPE) seguita da identificazione con la 
cromatografia su strato sottile ad alta efficienza 
(HPTLC), e/o la cromatografia liquida ad elevate 
prestazioni su colonna (HPLC), oppure con tecniche 
di immunoaffinità. 

Lo scopo del presente lavoro è stato quello di confron- 
tare le metodiche analitiche disponibili al fine di intra- 
prendere un lavoro di identificazione e dosaggio delle 
eventuali aflatossine presenti in droghe vegetali con 
accuratezza, riproducibilità e semplicità di esecuzione. 


METODI DI PURIFICAZIONE ED ESTRAZIONE 


Caratteri chimico-fisici delle aflatossine 


Le aflatossine sono poco solubili in acqua (10-20 
mg/ml), solubili nei solventi polari (acetato di etile, 
cloroformio, metanolo), insolubili negli apolari. In 
soluzione sono poco stabili alla luce, ma le soluzioni 
in cloroformio, al buio, sono stabili per anni. Le 
aflatossine riducono il nitrato di argentoammoniacale, 
il molibdato, il tungstato; formano un composto 
violetto in soluzione acida per acido perclorico; sono 
demolite in ambiente alcalino, con rottura dell’anello 
lattonico; reagiscono con il cloruro di -O- 
anisidintetrazolio (AFB, e AFB,, colore violetto; 
AFG; e AFG;, colore bruno). 
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Le aflatossine possono essere evidenziate grazie 
alla loro fluorescenza quando vengono sottoposte a 
radiazioni U.V. di appropriata lunghezza d'onda. E' 
ormai accertato che certi tipi di silice aumentano la 
fluorescenza delle aflatossine e questa proprietà può 
essere sfruttata per la determinazione di quantità 
dell'ordine di alcuni nanogrammi. 

Le aflatossine sono alquanto stabili negli alimenti, 
molto reattive sotto pH3 e sopra pH 10econl'ossigeno 
all'UV. Purtroppo sono stabili nei confronti dei nor- 
mali processi di cottura. 


Tecnica SPE (solid phase extraction) 


La tecnica SPE basata sull'impiego di cartucce pre- 
impaccate con gel di silice, ha il notevole vantaggio di 
combinare filtrazione, estrazione e assorbimento del 
campione in un'unica fase (fig. 2). 

Come processo estrattivo e di purificazione la 
tecnica SPE assicura un recupero quantitativo ed una 
preconcentrazione dell'analita e permette la riduzio- 
ne della quantità di solventi impiegata con tutti i 
vantaggi relativi in termini di costi di smaltimento e 
tossicità. Inoltre la tecnica SPE permette di processa- 
re un numero elevato di campioni con semplicità e 
rapidità di esecuzione, con una conseguente riduzio- 
ne dei tempi e dei costi analitici soprattutto dopo i 
recenti sviluppi tecnologici che ne hanno consentito 
l'automazione. 

Le difficoltà che si possono incontrare utilizzando 


W Analita (aflatossine) 
@ Altri costituenti del Campione 
Fig. 2-Schemadi impiego delle colonnine preimpaccate 


per la purificazione e preconcentrazione dei cam- 
pioni (da Montana modificato [5]). 
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l'estrazione in fase solida derivano quasi esclusiva- 
mente da una tecnica operativa non appropriata; 
infatti è molto facile avere una scarsa riproducibilità 
del metodo eseguendo erroneamente alcune operazio- 
ni come la solvatazione della fase stazionaria, l’ag- 
giunta del campione e la velocità di eluizione. Dopo 
avere estratto e purificato il campione, le aflatossine 
possono essere identificate e dosate mediante HPTLC 
o attraverso HPLC, con ottimi risultati sia con la 
prima che con la seconda tecnica. 


Tecnica per immunoaffinità 


Dopo un adeguato trattamento del campione, 
(macinazione, eventuale sgrassatura ed estrazione con 
idoneo solvente) le aflatossine vengono separate da 
un'aliquota del solvente del campione, usando per 
esempio una particolare colonna quale la Easy-extract 
TD 101 (OXOID). L'anticorpo monoclonale conte- 
nuto nella colonna lega in modospecifico le alflatossine 
B;, B;, G}, G, che vengono successivamente eluite e 
fatte passare attraverso una seconda colonna (es.: 
Detection Mini column TD 102, OXOID) contenen- 
te Florisil, particolare sostanza che in presenza di 
aflatossine è in grado di dare fluorescenza a una 
specifica lunghezza d'onda. 

Utilizzando un definito schema di diluizione, si 
possono ottenere informazioni semiquantitative sul 
contenuto in aflatossine del campione analizzato. 

I problemi di fluorescenza aspecifica vengono evi- 
tati grazie alla specificità dell'anticorpo monoclonale. 
E' questo un test semi-quantitativo, perciò è da 
ritenere insufficiente, anche in considerazione del 
fatto che esistono dei limiti di tolleranza legali. 

Il test per immunoaffinità valido per l’identifica- 
zione di aflatossine in un campione contaminato deve 
essere pertanto associato a HPTLC o meglio ancora a 
HPLC per un accertamento quantitativo affidabile 
delle sostanze contaminanti. 

L'abbinamento di estrazione con colonna ad 
immunoaffinità con successive valutazioni 
quantitative in HPLC, rappresenta comunque un 
valido sistema per la determinazione delle aflatossine, 
consentendo di ottenere ottimi risultati. 

E’ da osservare che il test per immunoaffinità pur 
essendo di sensibilità adeguata (1 |g/kg), può essere 
agevolmente sostituito con la tecnica HPTLC, mono 
e bidimensionale, che permette in più anche di ana- 
lizzare fino a 8 campioni contemporaneamente ed è 
questa tecnica che abbiamo voluto saggiare. 


PARTE SPERIMENTALE 


Reagenti ed apparecchiature 


Sono stati utilizzati i seguenti solventi o soluzioni: 

1) Acido citrico soluzione acquosa al 20%; 

2) Diclorometano; 

3) Sodio solfato anidro; 

4) Soluzione Acido acetico/Toluene (1:9); 

5) Soluzione Tetraidrofurano/n-Esano (1:3); 

6) Etere etilico/n-Esano (3:6); 

7) Acetone/Diclorometano (1:4); 

8) Soluzione Benzene/Acetonitrile (98:2). 

Tutti i reagenti precedentemente indicati sono 
della Carlo Erba. Sono stati utilizzati inoltre i seguen- 
ti materiali: 

Aflatossine standard (Aldrich) ricostituite con la 
soluzione n.8 (5 mg/10 ml)e diluite in modo da avere 
una concentrazione finale di 1 ppm, omogenizzatore 
Osterizer (Oster), pompa a vuoto (Sartorius), colonne 
gel di silice 3 ml per SPE (Baker), lastre di gel di silice 
HPTLC 10x10 cm, spessore 0,2 mm senza indicatore 
di fluorescenza (Merck), transilluminatore con sor- 
gente emittente a 366 nm, carta da filtro Whatman 
GF/C, macchina fotografica Fuji Reale 100 ASA, 
pellicola fotografica Nikon F3 con obiettivo Tamron 
90 mm macro, detector fluorimetrico (Perkin Elmer) 
mod. LS-3B con: | di eccitazione 352 nm e | di 
emissione 442 nm. 


Estrazione 


Il prelievo del campione, in genere dell'ordine di 
1-5 kg, deve essere eseguito con cura, perché di regola 
la distribuzione delle aflatossine non è omogenea. Da 
questo, dopo rimescolamento, si preleva un successi- 
vo campione di 10-50 g che può essere trattato con 
esano in Soxhlet per 4 ore per eliminare gli eventuali 
grassi; 10 g di droga vegetale vengono macinati 
finemente in frantumatore e addizionati di 20 ml di 
soluzione acquosa di acido citrico al 20% e 40 ml di 
diclorometano. Si miscela per 5 minuti. Si aggiungo- 
no 10 g di solfato di sodio anidro e si miscela per 1 
minuto. Si filtra l'estratto su buchner con carta 
Whatman GF/C. 


Purificazione spe 


Si condiziona la colonna preimpaccata con 2,5 ml 
di diclorometano avendo cura di non mandare a secco 
la colonna. Si aggiunge il filtrato, ottenuto dall’estra- 


zione, a velocità di 1 goccia al secondo, lasciando 
sempre la colonna solvatata. A questo punto si opera- 
no 3 lavaggi successivi rispettivamente con 5 ml della 
soluzione n. 4, 5 ml della soluzione n. 5, 5 ml della 
soluzione n. 6. Quindi si eluiscono gli analiti così 
purificati con 5 ml della soluzione n. 7. L'eluato si 
porta a secco con azoto su bagno maria alla tempera- 
tura di 40-50 °C, riprendendo successivamente con 
200 pi della soluzione n. 8 dei quali 10 pl vengono 
deposti su lastrine di gel di silice e 190 |U vengono 
utilizzati per il dosaggio in HPLC. 


Analisi HPTLC 


10 pl del campione purificato, contenenti le even- 
tuali aflatossine, vengono depositati su lastra HPTLC 
silica gel. Per la cromatografia monodimensionale si 
impiega come solvente di sviluppo una miscela di 
cloroformio/acetone (9, 1), mentre perla bidimensione 
si impiega una miscela di benzene/metanolo/acido 
acetico (9 + 0,5 + 0,5) come primo solvente di 
sviluppo, mentre il secondo solvente sarà una miscela 
di cloroformio/acetone (9, 11). Nelle analisi prelimi- 
nari da noi effettuate abbiamo utilizzato solo la 
tecnica monodimensionale. 

Si visualizzano le macchie caratteristiche a 366 nm 
in U.V. con tipica fluorescenza blu per le aflatossine 
B,/B;, mentre fluorescenza verde per le G1/G3. 

Per conferma si può derivatizzare la lastra con una 
soluzione acquosa di HNO; al 25%. La fluorescenza 
tipica delle aflatossine dopo derivatizzazione cambia 
al giallo intenso sempre con eccitazione in a 366 nm. 

Per quanto riguarda la sensibilità della tecnica, il 
limite di rivelazione per le G,/B, è 0,1 ng/10 pl, 
mentre per le G_/B, il limite di rivelazione è di 0,05 
ng/10 pl. 


Analisi HPLC 


I rimanenti 190 pl dopo la preconcentrazione con 
colonnine SPE vengono portati a secco con azoto a 40 °C 
e ripresi con 1,35 ml di acido trifluoroacetico e 0,15 ml 
di acqua per HPLC. Si tappa la vial omogeneizzando e 
lasciando reagire al buio per 15 minuti. Si porta quindi 
di nuovo a secco con azoto a 40 °C. Si riprende il residuo 
con 200 pl di acetonitrile per HPLC. 


Condizioni cromatografiche 


Colonna Cig da 25 cm x 4,6 mm i.d. (5 Um). 
Fase mobile: Acqua 78% — Isopropanolo 10% — 
Acetonitrile 10% — Acido acetico 2% 
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Flusso: 1,5 ml/min 
La sensibilità ottenuta in HPLC è di 1 ng/10 pl. 


Risultati e discussione 


Con le tecniche descritte (estrazione del campione, 
preconcentrazione con colonnine SPE, determinazio- 


Foto 1 — Visualizzazione delle macchie caratteristiche do- 
po derivatizzazione a 366 nm senza F 254 nm 


Foto 2 — Visualizzazione delle macchie caratteristiche 
a 366 nm con filtro giallo senza F 254 nm. 
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Foto 3 — Visualizzazione delle macchie caratteristiche 
dopo derivarizzazione a 366 nm con filtro 
giallo senza F 254 nm. 


ne con HPTLC e/o con HPLC) le aflatossine di 
maggior interesse tossicologico (B}, B3, G}, G;) pos- 
sono essere identificate e quantificate con sensibilità 
molto elevata come dimostra, fra l’altro, la figura n. 3. 

Il metodo riportato si presenta applicabile al con- 
trollo di droghe vegetali per quanto concerne la 
possibile presenza di aflatossine. Nel campione esa- 
minato non si è riscontrata alcuna aflatossina presente 
in quantità significativa. 

Alla luce di quanto sperimentato, è possibile rite- 
nere che la tecnica SPE (estrazione e purificazione con 
colonna di silica gel), e successiva rivelazione con 
HPTLC e HPLC, presenta caratteristiche di sempli- 
cità e di riproducibilità tali da poterla proporre in 
alternativa alle tecniche immunospecifiche, ma con il 
vantaggio di costi inferiori. 

La determinazione quantitativa può essere effet- 
tuata in HPLC. In caso di mancanza 
dell'apparecchiatura HPLC è possibile effettuare una 
identificazione e una determinazione semi- 
quantitativa in HPTLC. 

L'esigenza di documentare controlli effettuati e la 
rapida deteriorabilità delle lastrine di gel di silice 
sviluppate ci hanno indotto inoltre a mettere a punto 
delle condizioni di ripresa fotografica delle lastrine 
stesse. Come risulta dalle foto 1, 2 e 3 le condizioni 


migliori per evidenziare le macchie delle aflatossine 
sono: uso di lastre senza indicatore di fluorescenza, 
derivatizzate con acido nitrico, riprese con applicazio- 
ne di filtro giallo alla macchina fotografica (foto n. 3). 


6.183 


4,310 


9.705 


3.103 


BGN 


Time (min) 


Fig. 3 — Cromatogramma tipico di una miscela di afla- 
tossine alla concentrazione di 1 ng/10 ml: B,: 
t,= 4,310, B,: t, = 9,705, G,:tr = 3,103, G); 
t,= 6,183: 


Nelle condizioni indicate abbiamo ottenuto risul- 
tati soddisfacenti. 


Riassunto. — Le aflatossine sono micotossine 
cancerogene e termostabili, prodotte da alcune specie di 
Aspergillus flavus e di Aspergillus parasiticus. 

Tali muffe possono svilupparsi non solo sugli alimen- 
ti, ma anche sulle droghe vegetali officinali. 

In questo lavoro viene studiata l’applicazione, in cam- 
po farmaceutico, delle più moderne metodiche analitiche 
per la identificazione e il dosaggio delle aflatossine (SPE, 
TLC, HPLC, tecnica per immunoaffinità). 


Résumé.—Les aflatoxines sont des mycotoxines cancé- 
rigènes produites par certaines souches de Aspergillus 
flavus et Aspergillus parasiticus. 

Ces champignons peuvent se dégager dans les aliments 
et dans les drogues végétales d’interét pharmaceutique 
aussi. 

Dans ce travail on va a étudier l'application, des les 
plus modernes méthodes analytiques pour l’identification 
et le dosage des aflatoxines (SPE, TLC, HPLC, technique 
pour immunoaffinité). 


Summary. — The aflatoxins are cancerogenous 
mycotoxins produced by some kinds of Aspergillus flavus 
and Aspergillus parasiticus. 

These moulds can contaminate food and vegetable 
drugs. In this work some modern methods for the 
identification and the determination of aflatoxins (SPE, 
TLC, HPLC and immunoaffinity assay) have been studied 
and compared in view of their application in 
pharmaceutical field. 
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LE FERITE D'ARMA DA FUOCO CRANIO-CEREBRALI: 
ANALISI DI 51 CASI TRATTATI 


U. Stancanelli* V. Jucolano 


Le ferite d'arma da fuoco cranio-cerebrali sono 
ben conosciute sia dai chirurghi civili che da quelli 
militari e costituiscono una causa non trascurabile di 
mortalità non solo durante la guerra tra i soldati, ma 
anche tra la popolazione civile in tempo di pace. 

In questo studio vengono esaminati 51 casi di 
ferite d'arma da fuoco cranio cerebrali trattati presso 
una divisione specialistica neurochirurgica di Cata- 
nia. 

Vengono esposti i provvedimenti terapeutici ef- 
fettuati, ed esaminati i fattori che influenzano signi- 
ficativamente il risultato finale: tra questi riveste 
notevole importanza lo stato neurologico del pazien- 
te all'ingresso nel reparto, la localizzazione ed il 
tragitto percorso dal proiettile nel cranio. 

La casistica rilevata presso il nostro reparto (51 
casi in 18 anni) è relativamente esigua rispetto al 
numero reale di pazienti che, potenzialmente, si 
potevano trattare, perché l’uso di nuove armi da 
sparo, molto più precise e pericolose di quelle prece- 
denti, ha reso spesso intempestivo l'eventuale tratta- 
mento neurochirurgico: infatti la maggior parte dei 
pazienti arrivano in ospedale già morti o decedono 
dopo pochi minuti dall'arrivo. 

Il trattamento delle ferite d'arma da fuoco rappre- 
senta una complessa emergenza neuro- 
traumatologica, perché impone al neurochirurgo 
tempestività sia nella valutazione clinica, radiologica 
e tomografica, sia nella scelta del più idoneo inter- 
vento chirurgico da effettuare. 

La valutazione che precede l'eventuale intervento 
operatorio è condizionata da: 


* Sottotentente di Vascello (MD) CPL (c) 
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1) stato neurologico del paziente al momento del 
ricovero; 

2) eventuale presenza di lesioni d’arma da fuoco 
multiple in altri organi vitali (pneumo-emo-torace, 
emo-peritoneo, ecc.); 

3) tragitto del proiettile attraverso il cranio e sede 
in cui è ritenuto; 

4) eventuale presenza di frammenti ossei o di 
proiettili multipli (pallini da caccia); 

5) presenza di complicanze emorragiche (ematoma, 
rottura di un seno venoso, ecc.). 

Risulta infine utile conoscere le modalità dell’in- 
cidente: se provocato accidentalmente, se per tenta- 
tivo di omicidio o per mancato suicidio. 

Sul trattamento delle ferite d’arma da fuoco esi- 
stono nella letteratura scientifica internazionale 
molteplici pubblicazioni per lo più redatte durante 
il periodo di guerra (7, 10, 12). 

Le casistiche sono molto estese, come quella di 
Hammon, che riporta 2187 casi (14), purtuttavia 
risulta utile confrontare la nostra, anche se esigua, 
con quelle riportate da altri Autori, perché il nostro 
studio è stato condotto su ferite cerebrali, provocate 
da armi da fuoco sui civili. 


CASISTICA CLINICA 


Tra il 1975 ed il 1992 sono stati ricoverati nella 
divisione di neurochirurgia dell'ospedale Garibaldi 
di Catania 72 pazienti con ferite d'arma da fuoco 
cranio-cerebrali. 

21 di questi sono stati esclusi dal presente studio, 
per presenza di ferite o traumi di altra natura a carico 


di altri organi o apparati. I pazienti ammessi allo 
studio sono stati 51, di cui 47 maschi e 4 femmine. 

Non sono stati inclusi gli individui che sono 
morti appena arrivati o quelli che, bisognevoli di 
urgente terapia rianimatoria cardio-vascolare e/o re- 
spiratoria sono stati ricoverati direttamente presso la 
divisione di rianimazione. 

Tutti i pazienti sono stati subito sottoposti ad una 
valutazione neurologica, secondo il sistema B.M. 
prima del 1981, e secondo il Glasgow Coma Scale 
(G.C.S.) successivamente. 

Inoltre sono stati sottoposti a radiografie craniche 
al momento dell’ingresso al reparto (figg. 1, 2). In 8 
pazienti, studiati prima del 1981, si praticò 
angiografia carotidea; i successivi 43 sono stati sotto- 
posti a TAC encefalica (figg. 3, 4). 

A tutti è stata praticata terapia antibiotica, 
antiedemigena ed anticonvulsivante. 


Se all'ingresso alcuni pazienti manifestavano agi- 
tazione psico-motoria, è stata loro praticata sedazione 
anestesiologica. 

Nei pazienti in cui è stata riscontrata ipotensione 
sistemica è stata prontamente instaurata una vigoro- 
sa terapia trasfusionale. 

Tutti i pazienti sono stati trattati usualmente in 
collaborazione con il gruppo della rianimazione. 

L'età dei pazienti è stata in 3 casi inferiore ai 18 
anni, in 19 compresa tra i 18 ed i 30 anni, in 24 
pazienti compresa tra i 30 ed i 65 anni e superiore ai 
65 anni nei rimanenti 5 casi. 

In 33 casi le ferite d'arma da fuoco furono causate 
da tentati omicidi, in 15 da tentativo di suicidio, in 
4 furono inflitte nel corso di rapina ed in 1 paziente 
accidentalmente. 


Sono state riscontrate 43 ferite penetranti: 40 da 
proiettili di pistola, 3 da pallini da caccia; 8 ferite non 
penetranti: 5 da proiettili di pistola e 3 da pallini da 
caccia. 

Il foro d’entrata è stato riscontrato in 3 casi in 
regione orbito-mascellare, in 6 in regione frontale, in 
18 in temporale, in 6 in parietale, in 7 in occipitale 
ed in 11 multiplo; rispettivamente in 31 casi a 
destra, in 19 a sinistra ed in un caso mediano. 

In 43 casi abbiamo osservato proiettili ritenuti: 8 
nel sottocute, 8 nel lobo frontale, 11 nel lobo tempo- 
rale, 6 nel lobo parietale, 5 nel lobo occipitale e 5 nel 
cervelletto. 

Talvolta abbiamo riscontrato lesioni encefaliche 
multiple, dovute o a suddivisione del proiettile in 
più frammenti (3 casi) o a pallini da caccia (3 casi). 
Nei rimanenti 9 i proiettili non erano ritenuti. 

All’ispezione, talora, si è avuta difficoltà 
nell’individuazione del foro d'entrata, come per esem- 
pio, in un caso con ingresso in regione sottopalpebrale 
sinistra. 

Il paziente, mancato suicida, aveva puntato l'arma 
in modo tale che il proiettile attraversò trasversal- 
mente le due cavità orbitarie, percorrendo una traiet- 
toria esterna al neurocranio. Il malato sopravvisse 
riportando però, amaurosi bilaterale. 


PRESUPPOSTI TEORICI AL TRATTAMENTO 


L'intento terapeutico del trattamento delle ferite 
d'arma da fuoco cranio-cerebrali è quello di diminu- 
ire la mortalità e la morbilità per migliorare la 
qualità della sopravvivenza mediante: 

1)ilcontrollo e la correzione di eventuali aumenti 
della pressione intracranica; 

2) la riduzione del danno secondario al tessuto 
cerebrale; 

3) la prevenzione di infezioni precoci e tardive; 

4) l'allontanamento dei corpi estranei metallici. 

AI fine del trattamento risulta utile la conoscenza 
di alcuni elementi di balistica: quando un proiettile 
raggiunge il cranio, nel momento dell’impatto, dan- 
neggia i tessuti sottocutaneo, osseo e cerebrale e 
determina un “trauma d'arma da fuoco” che è dipen- 
dente dalla lesività del proiettile e dalle caratteristi- 
che strutturali del tessuto attraversato. 

La lesività è legata alle caratteristiche statiche 
(calibro, peso, forma, e deformabilità) ed a quelle 
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dinamiche (energia cinetica, velocità iniziale, veloci- 
tà di rotazione, ecc.). 

Tra le caratteristiche statiche rivestono notevole 
importanza, ai fini della lesività, la massa e la 
deformabilità del proiettile: infatti un proiettile 
deformabile aumenta notevolmente la propria super- 
ficie frontale, procedendo nei tessuti con effetti 
traumatizzanti maggiormente rilevanti. 

La lesività o, nel nostro caso, l'energia di distru- 
zione cranio-encefalica è relativa ad 1/2 della massa 
del proiettile per il quadrato della velocità. Questo 
concetto può essere espresso dalla formula: 


e=-mv 
2 
e = energia cinetica di distruzione 
m = massa del proiettile 
v = velocità 


in cui 


In altre parole la forza di impatto di un proiettile 
quando si ferma in un tessuto, e quindi la sua potenza 
distruttiva, è uguale alla metà della massa per il 
quadrato della velocità. 

Infatti, nonostante la diminuzione di calibro e di 
massa dei muovi proiettili, grazie ad un aumento 
della loro velocità, si è ottenuto un incremento della 
lesività. 

I vecchi proiettili avevano una grande massa e 
forma affusolata, per penetrare il più possibile e 
ledere l'interno della scatola cranica. Quelli attuali 
molto più piccoli, ma molto più veloci e inoltre 
deformabili, penetrano di meno ma trasferiscono sul 
bersaglio tutta l'enorme energia cinetica di cui sono 
dotati, ed in tempo brevissimo, provocano effetti 
traumatici imponenti (11). 

Nel caso di ferite alla testa le lesioni avvengono a 
livello di tre differenti piani anatomici: 

1) le parti molli superficiali del cuoio capelluto 
sono lacerate dal proiettile e, se l'arma è abbastanza 
vicina, dalle onde di pressione conseguenti alla com- 
bustione dei gas; 

2) l’osso è fratturato in frammenti ed i bordi 
infossati possono danneggiare direttamente struttu- 
re vascolari e corticali sottostanti; frammenti trasci- 
nati all’interno possono agire come proiettili secon- 
dari. Inoltre in caso di ferite tangenziali è possibile 
che frammenti di teca interna distaccati vengano 
proiettati a ledere il cervello pur in assenza di lesioni 
della teca esterna. 


3) la dura ed il cervello sono perforati e 
lacerati dal proiettile e dai frammenti ossei 
lungo il tramite. Il parenchima cerebrale è 
danneggiato anche a distanza per le onde d'urto 
e per lesioni da contraccolpo. 

Il proiettile segue una traiettoria determinata 
dalla sua velocità, dall'angolo di incidenza, dalla 
deformazione e dalla deviazione a livello dell’osso. 
Può dividersi in due o più frammenti (camicia e 
nocciolo di piombo) arrivando, a volte, anche al 
tavolato interno della parete opposta del cranio, ove 
può innicchiarsi in strutture superficiali, rimbalzare 
e seguire una differente traiettoria, rompendosi 0 no, 
anche a questo livello in frammenti più piccoli, 
oppure perforare nuovamente il cranio completando 
una ferita trapassante (18). 

Lungo il suo tragitto il proiettile causa danno con 
meccanismi diversi: 

— a bassa velocità d'impatto prevarrà una lesione 
locale per lacerazione e contusione diretta; 

—ad alta velocità assumono rilevante importanza 
le onde d’urto e la cavitazione temporanea. 

Le onde d’urto originatesi dal trauma vengono 
normalmente trasmesse anche a distanza, ma 
nell’encefalo la conformazione di scatola chiusa del 
cranio impedisce il disperdersi dell’energia al di fuori 
dello stesso. 

La cavitazione temporanea si costituisce in forma 
conica, avente l’apice a livello del foro di ingresso e 
può raggiungere, man mano che avanza, diametri 
che possono essere superiori di 30 volte a quello 
iniziale del proiettile stesso. 

La massa cerebrale dislocata e spostata viene così 
ad essere compressa contro le strutture durali ed 
ossee. 

Alla cavitazione si accompagna transitoria ridu- 
zione pressoria intracavitaria con effetto di risucchio 
dei detriti superficiali che possono essere attirati 
attraverso il foro d’entrata. 

La sommadi queste diverse energie può portare ad 
effetti devastanti a livello osseo con formazione di 
fratture a disposizione radiale o di fratture “a mappa- 
mondo”. 

In seguito all'evento traumatico si aggiungono, 
in un tempo variabile, da pochi minuti a qualche ora, 
una serie di alterazioni secondarie. La pressione 
intracranica aumenterà per edema cerebrale alimen- 
tato da stasi venoso-capillare. La pressione di 
perfusione diminuirà perché aggravata dalla depres- 


sione cardio-vascolare e dai disturbi dell’autore- 
golazione cerebrovascolare per lesione diretta o indi- 
retta del tronco cerebrale. 

Una emorragia per lesione vascolare, in genere dei 
seni venosi durali, può contribuire ad un ulteriore 
aggravamento della lesione. 


TRATTAMENTO 


Il trattamento di un paziente con ferite d'arma da 
fuoco cranio-cerebrale comporta sempre una imme- 
diata rianimazione cardio-vascolare e respiratoria. 

Si ricercano inoltre eventuali altre lesioni di orga- 
nioapparati esi avvia un programma per l’appropriato 
trattamento. 

In caso di lesioni multiple la priorità nell’inter- 
vento spetta all'evento traumatico più pericoloso per 
la vita del paziente: in 2 casi l'intervento chirurgico 
è stato post-posto a quello per pneumo-torace e per 
emo-peritoneo. 

Si deve procedere alla completa rasatura del capo 
e ad una accurata medicazione con abbondante la- 
vaggio delle ferite, che vanno deterse e suturate il 
più presto possibile per evitare ulteriori contamina- 
zioni e per controllare il sanguinamento del cuoio 
capelluto. 

Tale comportamento va tenuto anche in caso di 
modesta fuoriuscita di sostanza cerebrale, in forma di 
frustoli al fondo della ferita. Se invece vi è un “fungo 
cerebrale” si deve procedere a medicazione, copertura 
con garza umida e fasciatura di protezione. 

Si può allora annotare lo stato neurologico: abbia- 
mo riscontrato un G.C.S. inferiore a 9 in 24 pazienti, 
e compreso tra 9 e 15, nei rimanenti. 

Si esegue successivamente un esame rx-grafico del 
cranio ed una t.c. encefalica. 

Niente giustifica la mancata esecuzione di un 
esame rx-grafico, anche se si dispone di un esame 
tomodensitometrico. 

La presenza di artefatti da corpi metallici e la 
necessità di valutare il decorso di tutte le linee di 
frattura originatesi dal foro di entrata sono due 
limitazioni dell'esame TAC che si possono colmare 
solo con la radiodiagnostica tradizionale. La terapia 
medica pre-operatoria consiste in vari provvedimen- 
ti che si possono schematicamente così sintetizzare: 

— terapia rianimatoria e valutazione lesioni asso- 
ciate; 
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— detersione e sutura delle ferite; 

— diuretici iperosmolari (Mannitolo) ed 
antiedemigeni corticosteroidei; 

— antibiotici a largo spettro e sulfamidici; 

— antiemorragici e terapia trasfusionale; 

—anticomiziali e neurotrofici. 

Nei casi in cui vi sia grave compromissione della 
coscienza con aumento della pressione intracranica, 
la terapia con antiedemigeni, diuretici osmotici ed 
anticomiziali deve essere praticata precocemente. 

Si consideri che la detenzione cerebrale così otte- 
nuta potrebbe favorire l'accrescimento di raccolte 
ematiche intracraniche, per tale evenienza bisogna 
effettuare controllo romografico del paziente. 

Infine anche il paziente neurologicamente inte- 
gro dovrebbe essere tenuto sotto controllo perchè 
potrebbe improvvisamente peggiorare. 

Nella nostra casistica, un paziente 
neurologicamente negativo con un proiettile infisso 
sulla teca cranica, ha sviluppato in quarta ora un 
ematoma chirurgico. 

E’ consigliabile inoltre iniziare una profilassi 
antibatterica con antibiotici a largo spettro e 
sulfamidici. 

Il paziente con ferita cranio-cerebrale d'arma da 
fuoco è un candidato pressocché certo all’intervento 
neurochirurgico. 

L'intervento deve prefiggersi la regolarizzazione 
del tramite con asportazione dei tessuti devitalizzati, 
dei frammenti ossei o metallici, e l'asportazione di 
eventuali ematomi. 

L'emostasi deve essere scrupolosa e la chiusura 
della ferita impeccabile per creare delle barriere 
impermeabili a livello della dura, della galea e della 
cute. 

In presenza di ferita d'ingresso e di uscita molto 
distanti tra loro è meglio che ognuna di essa venga 
trattata separatamente. 

Inoltre si deve evitare di riposizionare i frammen- 
ti ossei, rimandando una eventuale plastica ossea, che 
noi confezionamo con resina acrilica, non prima dei 
sei mesi successivi. 

Il trattamento in 28 casi comportò, oltre all'estra- 
zione del proiettile sito in profondità, la rimozione di 
frammenti ossei e/o metallici, l'asportazione di tes- 
suto cerebrale malacico e la riparazione durale. 

4 pazienti sono stati sottoposti ad intervento per 
svuotamento di ematoma intracranico; l fu rioperato 
per comparsa di fistola liquorale; in 4 si praticò 
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soltanto asportazione del proiettile dal sottocutaneo. 

Nel caso di presenza di frammenti ossei o metal- 
lici in sede profonda, non direttamente raggiungibili 
attraverso l'ingresso del focolaio, un approccio chi- 
rurgico che potrebbe ledere tessuto cerebrale norma- 
le dovrebbe essere valutato con molta cautela. 

E' stato riportato che ascessi cerebrali possono 
formarsi attorno a frammenti ossei o metallici. Man- 
cano tuttavia recenti dati attendibili intorno alla 
frequenza di questa complicanza; in genere si svilup- 
pa entro tre settimane, anche se la sua latenza può 
essere molto più lunga e la sintomatologia clinica 
manifestarsi dopo molti anni. 

Studi batteriologici hanno evidenziato come la 
maggior parte dei tramiti dei proiettili possono non 
essere contaminati subito dopo il ferimento. La con- 
taminazione batterica, tuttavia, è più probabile con 
l'aumentare dell’intervallo tra ferimento e tratta- 
mento chirurgico: quindi la precoce sutura della 
ferita dopo accurata pulizia sembra essere un fattore 
importante nella prevenzione delle infezioni post- 
operatorie. 

L'incidenza delle infezioni nella nostra esperienza 
è molto bassa, forse in considerazione dell'alta tem- 
peratura che il proiettile raggiunge; i corpi estranei 
metallici rappresentano tuttavia una sorgente di 
infezione e, dove è possibile, conviene rimuoverli. 

Il punteggio ottenuto nell'immediato post-ope- 
ratorio rendeva ad essere di 1 o 2 punti più alto di 
quello all'ingresso del reparto; ma questa differenza 
rilevata non è statisticamente significativa. 


RISULTATI 


Dei 51 pazienti ammessi al nostro studio, 36 sono 
stati sottoposti ad intervento neurochirurgico, 24 
entro le prime sei ore, 9 tra la sesta e la 
ventiquattresima ora, i rimanenti dopo 24 h. 

I 15 pazienti non operati, valutati 
neurologicamente con G.C.$S. = 3 sono deceduti per 
danno cerebrale non suscettibile di intervento 
neurochirurgico. 

L'indice di mortalità è stato del 62% includendo, 
oltre ai pazienti deceduti senza essere stati sottoposti 
ad intervento chirurgico, 4 che sono morti nell’im- 
mediato post-operatorio ed altri 4 che sono deceduti 
presso la rianimazione, nelle 36 ore successive al 
trattamento. Degli 8 pazienti operati e poi deceduti, 
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7 avevano un G.C.S. = 3 e soltanto 1 G.C.$. = 4. In 
altre parole nessuno dei pazienti che avevano ricevu- 
to una valutazione uguale a 3 è sopravvissuto, sia che 
fosse stato sottoposto o no a trattamento 
neurochirurgico. 

I pazienti con ferite cranio-cerebrali che interessa- 
vano il sistema ventricolare hanno riportato i risulta- 
ti più scadenti: 19 pazienti tutti con danno 
ventricolare e con punteggio G.C.S. inferiore a 5, 
sono deceduti. 

In contrapposizione ai 32 che non avevano ricevu- 
to un interessamento ventricolare, soltanto 4 sono 
morti mentre 28 sono sopravissuti. Similmente i 
traumi che interessavano entrambi gli emisferi ten- 
dono a presagire un risultato infausto. 

Le complicanze post-operatorie da noi riscontrate 
possono così riassumersi: 

2 casi di ipertermia resistente (1 meningite ed 1 
broncopolmonite). 

2 E.S.A. ed 1 caso di ulcera da stress. 

Si devono segnalare inoltre 2 infezioni della ferita 
ed 1 fistola liquorale. Alle dimissioni otto pazienti 
non manifestavano esiti neurologici degni di nota, 
28 presentavano danni neurologici di varia entità: 11 
gravi deficit motori, 4 turbe comportamentali (fron- 
tali), 3 strabismo (deficit del 6 n.c.), 2 amaurosi 
(Deficit del 2 n.c. bilaterale), 3 emianopsia (da 
lesione occipitale), 3 crisi comiziali a distanza e 2 
pazienti afasia. 


CONCLUSIONI 


Si pensa che non si possano trarre conclusioni 
definitive su questo problema. Le indicazioni ad 
interventi finalizzati all'estrazione di corpi estranei 
metallici dovrebbero essere soppesate caso per caso, 
valutandole con cautela in quei casi in cui l'approccio 
chirurgico potrebbe ledere parenchima normale, come 
per es. per un proiettile indovato in profondità, 
controlateralmente. 

La precisa localizzazione e programmazione della 
via di aggressione, con l'ausilio dell’amplificatore di 
brillanza intraoperatorio, permettono di estrarre con 
sicurezza il proiettile. 

Particolare attenzione deve essere posta in quei 
casi in cui si è avuto l'interessamento e la perforazione 
dei seni paranasali. In tali casi la mucosa dovrebbe 
essere introflessa e la breccia richiusa con muscolo. 


In conclusione il danno cerebrale prodotto dalla 
penetrazione di un proiettile o dalle conseguenze di 
questa penetrazione determina la qualità e la durata 
della sopravvivenza del paziente. Lo stato neurologi- 
co all'ingresso al reparto è il migliore indice della 
sopravvivenza. La mortalità raggiunge una incidenza 
del 100% nei casi con G.C.S. = 3. 

Inoltre prognosi peggiore hanno le ferite trapas- 
santi il piano sagittale e quelle plurilobari, ma anche 
in questi casi il principio chirurgico dell’asportazione 
scrupolosa dei tessuti devitalizzati e dei frammenti 
ossei e metallici accessibili, con il massimo rispetto 
della zona perilesionale integra, può migliorare il 
destino di questi ammalati. L'osservazione costante 
dei suddetti principi, il controllo tomografico pre e 
post-operatorio, la terapia antibatterica, 
antiedemigena, neurotrofica, anticomiziale, 
trasfusionale ed il monitoraggio delle funzioni vitali 
del paziente sono il cardine del trattamento delle 
ferite d'arma da fuoco cranio-cerebrali. 


Riassunto. — Gli Autori riportano 51 casi di ferite 
d'arma da fuoco cerebrali trattati presso la loro divisione 
specialistica. 

Vengono esaminati il trattamento neuro-chirurgico, le 
complicanze post-operatorie ed i risultati. 

In tale studio si è riscontrato che lo stato neurologico 
del paziente all'ingresso al reparto è il migliore indice della 
sopravvivenza. 


Résumé. — Les Auteurs rapportent 51 cas de blessures 
d'armes à feu traitées par leur division specialisée. 

Le traitement neurochirurgien, lescomplications post- 
operatoires et les résultats sont examinés. 

Dans cette étude nous avons retenu que l’examen de 
l'état neurologique du patient dès l’entrée en hospitalisation 
est le meilleur signe de survie. 


Summary. — The Authors report 51 cases of 
craniocerebral gunshot wounds treated in their department. 

They examine the neurosurgical treatment, the post- 
operation effects and the outcomes. 

In this study they found out that the best rate of 
survival depended on the neurological status ofthe patient 
at the admission. 
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LA SINDROME DELLO STRETTO TORACICO SUPERIORE: DIAGNOSTICA CLINICA E 
STRUMENTALE NEL GIOVANE ALLE ARMI 


S. Michelagnoli A. Sabato 


INTRODUZIONE 


Lasindromedellostretto toracico superiore (S.S.T.S. 
recentemente ridefinita dagli Autori anglosassoni 
T.O.S.: toracic outlet sindrome) rappresenta un’enti- 
tà clinica ben definita sotto il profilo nosografico e 
dovuta alla compressione intermittente delle struttu- 
re neurovascolari che dal collo o dal torace si portano 
verso l'arto superiore. Un contributo fondamentale 
all’esatto inquadramento di questa sindrome è stato 
fornito dalla comprensione dei meccanismi 
fisiopatologici che ne sono alla base, ed al progressivo 
affermarsi di metodiche diagnostiche che hanno con- 
sentito uno studio sempre più approfondito dei pa- 
zienti sospetti portatori di tale patologia. 

Tuttavia, vista la relativa aspecificità dei sintomi e 
la mancanza di un esame in grado di dirimere il 
problema diagnostico differenziale, è ancor oggi ne- 
cessario, ai fini di una corretta formulazione diagno- 
stica, seguire un protocollo di studio assai articolato, 
ma che consente comunque di giungere ad una dia- 
gnosi e di mettere a punto una corretta strategia 
terapeutica. Quest'ultima si basa su alcuni concetti 
fondamentali emersi da esperienze pluriennali ed il 
cui rispetto garantisce il conseguimento di buoni 


risultati in un numero elevato di pazienti. 


In tema di terapia esistono tuttavia alcuni punti 
ancora dibattuti, in particolare sulla scelta della via di 
accesso e sulla necessità di associare alla resezione 
della prima costa gesti chirurgici i quali possono 
contribuire ad un ulteriore miglioramento dei risul- 
tati. Unaltro problema di non sempre facile soluzione 
è il trattamento delle complicazioni evolutive, che 
bisogna cercare in ogni modo di prevenire con una 
diagnosi ed un trattamento precoci. 

L'indagine anamnestica, fondamentale in questo 


E. Bicchielli R. Brigadini 


tipo di patologia, risulta particolarmente difficile per 
il medico militare visto il peculiare rapporto esistente 
fra medico e paziente. 

Infatti vista da un lato la aspecificità e transitorietà 
dei sintomi e dall’altro la ricerca spesso spasmodica da 
parte di taluni militari di un provvedimento 
medicolegale, tali fattori possono far sottovalutare il 
quadro sintomatologico. 

In tutti i pazienti in cui si sospetti una S.$.T.S. va 
applicato un protocollo diagnostico nel quale figura, 
oltre alla valutazione clinica, lo studio radiologico del 
torace e del rachide cervicale, l’elettromiografia, 
l'esame Doppler tensiometrico e velocimetrico con- 
dotto sia a livello venoso che arterioso ed infine, ad 
eccezione dei casi con presenza di una forma nervosa 
pura, lo studio invasivo medianteflebo e/o arteriografia 
degli arti superiori, con assunzione di radiogrammi 
sia in fase statica che dinamica. 


CASO CLINICO 


Si è presentato al nostro ambulatorio specialistico 
un giovane (M.A.) di anni 26, inviatoci dal Reparto 
Osservazione per la valutazione di una eventuale 
compromissione vascolare a carico dell’arto superiore 
destro che aveva subito negli anni precedenti sei 
lesioni fratturative interessanti entrambi i segmenti 
ossei dell’avambraccio (fig. 1a/b). 

La precedente visita ortopedica aveva riscontrato 
una buona consolidazione delle fratture con una lieve 
deviazione ulnare. 

Da un punto di vista anamnestico il paziente 
lamentava la frequente comparsa di parestesie notturne 
a carico dell'arto superiore destro e la presenza di una 
lieve ipostenia, peraltro non apprezzabile clinicamen- 
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Fig. la/b — Radiogrammi dimostranti il buon consolidamento delle pregresse 6 lesioni fratturative. 


te; questa sintomatologia era presente da circa un 
anno. 

All'ispezione gli arti superiori si presentavano 
normoconformati, normotonici e normotrofici, non 
erano evidenti ectasie venose, il colorito cutaneo 
appariva normale e del tutto confrontabile con il resto 
del corpo. Il polso arterioso radiale ed ulnare appariva 
normosfigmico bilateralmente. La motilità sia passiva 
che attiva appariva illimitata e non suscitava alcun 
dolore. 

Lo studio emodinamico non invasivo attuato con 
tensiometria e velocimetria Doppler in posizione 
statica mostrava una normale pervietà dell'asse 
arterioso bilateralmente (P.A. 120 mmHg bilate- 
ralmente). 

Una valutazione dinamica però mostrava una ri- 
duzione dell'ampiezza dell'onda sfigmica ed una ri- 
duzione della pressione arteriosa con l'arto abdotto, 
extraruotato e flesso (Manovra di Wright). 


334 


All’inspirazione si notava un completo arresto del 
flusso ematico (fig. 2). Il mantenimento di questa 
postura provocava nel paziente la comparsa di 
parestesia a carico della mano e dell’avambraccio. 

Con il braccio addotto ed avambraccio extraruota- 
to, la rotazione della testa dal lato indagato provoca- 
va solo una lieve riduzione dell'onda sfigmica leg- 
germente accentuata dalla inspirazione profonda (Ma- 
novra di Adson). La scarsa positività di questa mano- 
vra dimostrava la relativa ininfluenza del muscolo 
scaleno anteriore nel determinismo della sinto- 
matologia. 

La manovra “dell'attenti” si mostrava decisamente 
positiva confermando il sospetto di una compressione 
costo-clavicolare (Mc Gowan). 

Anche la manovra di Roossi mostrava decisamente 
positiva (comparsa di dolore invalidante entro 35 sec. 
a destra, 50 sec. a sinistra). 

Gli accertamenti radiologici in seguito eseguiti 
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Fig. 2 Velocimetria Doppler: le due onde di sinistra dimostrano la pervietà degli assi arteriosi (in alto l'A. radiale Dx, 
in basso lA. radiale Sx), a destra l'arresto del flusso all’inspirazione con l'arto abdotto ed extraruotato. 


svelavano la presenza di una costa cervicale completa 
bilaterale (fig. 3). 

Veniva così posta diagnosi di sindrome dell’egresso 
toracico superiore, diagnosi che rendeva ragione della 
sintomatologia riferita dal paziente ed erroneamente 
da lui attribuita a postumi locali delle pregresse 
fratture. 


DISCUSSIONE 


Il primo problema posto dalla S.S.T.$. riguarda il 
meccanismo patogenetico che non sempre risulta del 
tutto chiaro. Il problema, in altre parole, è di riuscire 
a capire, astraendo dalle forme post-traumatiche, 


quale o quali siano le condizioni che rendono un 
soggetto suscettibile di sviluppare un simile quadro 
che, peraltro, non si osserva in altri individui con 
identiche caratteristiche. Nella maggior parte dei 
casi esistono anomalie le quali determinano una ridu- 
zione dell’ampiezza dello stretto toracico superiore. 
La più conosciuta è la costa cervicale, a sviluppo 
variabile, presente in circa il 9% dei soggetti con 
sindrome da compressione (Roos, 1979). Tra le altre 
anomalie più frequenti risultano legamenti e briglie 
fibromuscolari o alterazioni degli scaleni. Esistono 
almeno 5 tipi di anomalie fibromuscolari scaleniche, 
le quali possono essere causa di irritazione 
intermittente del plesso brachiale e che sono alla base 
di un circolo vizioso (contrazione-dolore-contrazio- 
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Fig.3- Radiograma dimostrante la presenza di una costa 
cervicale completa bilaterale. 


ne), il quale si rende responsabile della sintomatologia. 
Queste anomalie sono state ben descritte da Roos 
(1984) e sono rappresentate da: 

1) fusione diretta dello scaleno anteriore con il 
perinevrio dei tronchi principali del plesso brachiale; 

2) ponti muscolari fra scaleno anteriore e medio 

interdigitantisi con le fibre nervose; 
i 3) posizione anomala dello scaleno anteriore le cui 
fibre giacciono posteriormente alle radici CS e C6 ed 
anteriormente a C7, C8 e T1, e determinano una 
dislocazione sul piano frontale dei due tronchi nervosi 
superiori; 

4) fusione dei muscoli scaleni anteriore e medio 
che danno luogo ad un unico corpo muscolare attra- 
versato dai tronchi nervosi; 

5) presenza, infine, di grosse bande fibrose le quali 
decorrono verticalmente subito dietro lo scaleno an- 
teriore, 


Un ruolo non secondario può essere attribuito 
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anche ad eventuali anomalie della prima costa ed 
anche della clavicola. 

Il secondo problema posto dalla $.S.T.S. riguarda 
l'accertamento diagnostico. La sintomatologia clini- 
ca è diversa a seconda delle strutture compresse ed il 
corteo sintomatologico risulta spesso vario e sfuma- 
to. L'anamnesi e l'esame clinico consentono di indivi- 
duare la struttura compressa ma non l'esatta sede di 
compressione. Tuttavia è possibile, in base ad un’at- 
tenta valutazione clinica, ottenere dati assai utili ai 
fini di un corretto indirizzo di studio. Nelle forme 
neurologiche il sintomo dominante è rappresentato 
dal dolore cui seguono per frequenza le parestesie ed 
infine, persistendo la compressione, possono fare la 
loro comparsa anche ipostenie più 0 meno marcate ed 
ipotrofie muscolari. Il dolore è spesso accompagnato 
da una contrattura dei muscoli del cingolo scapolo- 
omerale, la quale a sua volta può esacerbare ulterior- 
mente la sintomatologia. Il dolore ha irradiazioni 
abbastanza costanti e caratteristiche a seconda del 
coinvolgimento delle radici superiori od inferiori del 
plesso. Nel primo caso esso è presente nelle regioni 
laterali della testa e del collo, nella regione del mu- 
scolo romboide e del soprascapolare e si irradia sulla 
faccia esterna del braccio e dell’avambraccio. 

Esso è aggravato dalla rotazione del capo dalla 
parte opposta e dal sollevamento della testa. Fenome- 
ni di ipostenia possono essere presenti a livello del 
braccio. Se ad essere coinvolte sono le radici inferiori 
il dolore risulta prevalentemente localizzato alla re- 
gione soprascapolare, alle regioni posteriori del collo 
e della spalla ed alla faccia mediale del braccio e 
dell'avambraccio. Anche in questo caso i movimenti 
di elevazione dell'arto e il sollevamento della testa 
determinano un'esacerbazione della sintomatologia. 
Può osservarsi in questi soggetti un'ipostenia dell'ar- 
to o un deficit di prensione. Fenomeni parestesici si 
hanno a livello della faccia interna del braccio, al 
quarto e quinto dito o a tutta la mano. A questi 
sintomi, di natura prettamente neurologica, possono 
associarsi anche sintomi da compressione intermittente 
delle strutture vascolari rappresentati da ipostenia e 
claudicazione dell’arto, pallore, fenomeno di Raynaud 
per il versante arterioso, mentre in presenza di una 
compressione venosa intermittente sono di solito 
rilevabili edema, che può essere transitorio o perma- 
nente, cianosi della mano e dell'avambraccio, impac- 
cio funzionale, turgore delle vene superficiali. La 
compressione intermittente della vena può essere alla 


base di complicazioni rappresentate dalla trombosi 
estensiva succlavio-ascellare (D’Addato, 1983) che 
evolve in maniera diversa a seconda della progressione 
della trombosi stessa, la quale abitualmente si estende 
in senso centrifugo, eccezionalmente verso la con- 
fluenza cavale superiore; quest’ultima condizione rende 
ragione delle pur rare embolie polmonari (Beaujean, 
1983). Nella varietà di compressione arteriosa si 
possono sviluppare stenosi, ostruzioni, 0, evenienza 
ancor più grave, aneurismi post-stenotici, i quali sono 
in grado di provocare quadri di ischemia acuta dell’ar- 
to. Le forme miste, caratterizzate dalla sofferenza 
contemporanea sia dei vasi sia dei tronchi nervosi, 
danno luogo a sintomatologie complesse. 

Il protocollo diagnostico in presenza di una sospet- 
ta S.S.T.S. prosegue con l'applicazione di metodiche 
strumentali non invasive: l'esame radiografico del 
rachide cervicale e del torace è utile al fine di mettere 
in evidenza l'eventuale esistenza di coste cervicali, o 
di altre patologie osteo-articolari, le quali potrebbero 
essere responsabili della sintomatologia. Lo studio 
del paziente si diversifica poi in base alla forma clinica 
rilevata; in presenza di una compressione nervosa 
assume importanza lo studio EMG, il quale non 
consente la formulazione diagnostica di S.$.T.$., ma 
è ugualmente utile in quanto permette di escludere 
da un lato la compressione del nervo mediano al carpo 
o comunque una compressione nervosa periferica in 
grado di simulare clinicamente una S.S.T.$. (Roos, 
1982; Dale, 1982), dall’altro la sofferenza delle radici 
nervose causata da un’ernia discale. In quest'ottica 
risulta valido anche l’impiego della T.C., che però a 
livello cervicale non dimostra la stessa efficacia dia- 
gnostica che possiede a livello lombare, per la 
conformazione anatomica del rachide e per lo scarso 0 
assente contrasto naturale dato dal grasso epidurale. 
Secondariamente la dose di radiazioni è elevata per i 
lunghi tempi di scansione, ciò rende assai più indicato 
il ricorso alla R.M.N. (Risonanza Magnetica Nucle- 
are). Recentemente è stato proposto ed attuato l’uso 
dei P.E.S. (Potenziali Evocati Somatosensoriali). 
Machleder e Coll. (1987) hanno sottoposto a studio 
con potenziali evocati in fase pre e post-operatoria 80 
pazienti con S.S.T.S. Di questi il 76% mostrava 
alterazioni del tracciato. L'86% dei pazienti operati 
ha avuto un miglioramento clinico. Nel 91% di 
questi si è assistito alla normalizzazione dei tracciati, 
mentre nei restanti esisteva solo un lieve migliora- 
mento del quadro. Alla luce di questi risultati la 


metodica in argomento appare affidabile, tuttavia 
non è ancora possibile formulare un giudizio defini- 
tivo a causa del basso numero di pazienti studiati. In 
sintesi, per quel che concerne le forme neurologiche, 
possiamo dire che si tratta di una diagnosi basata 
sull’esclusione di tutte le altre cause di cer- 
vicobrachialgia, la quale ultima rappresenta il sintomo 
guida nella grande maggioranza dei pazienti. 

Per quel che riguarda le forme vascolari, risulta di 
estrema utilità la metodica Doppler la quale consente 
di verificare eventuali compressioni intermittenti a 
carico dell’asse arterioso o venoso axillo-succlavio, 
utilizzando le manovre di Wright e Mc Gowan. 
Anche la manovra di Adson può risultare positiva in 
presenza di una compressione costo-clavicolare, ma la 
sua specificità è riferita generalmente alla sindrome 
dello scaleno o della costa cervicale (Owens, 1984). 
Tutte queste manovre denunciano però un'elevata 
incidenza di false positività. Attualmente la manovra 
più affidabile sembra quella proposta da Roos, la 
quale è in grado di evidenziare i tre tipi di compres- 
sione. L'indagine ultrasonora consente poi di confer- 
mare il sospetto clinico di ostruzione arteriosa o 
venosaattraverso la determinazione della velocimetria 
e tensiometria (D’Addato, 1983; Roos, 1982). Nelle 
forme di occlusione intermittente le modificazioni 
dell'onda Doppler ricalcano i reperti clinici e sono 
quindi soggette agli stessi limiti in rapporto ad 
un'eventuale falsa positività (Pearce, 1982; Le Bas, 
1983; D'Addato, 1983; Owens, 1984). Il bilancio 
vascolare più completo ed affidabile viene però forni- 
to dallo studio angiografico (arterio e/o flebografico). 
In presenza di una compressione venosa intermittente 
il vaso, nei radiogrammi assunti in posizione dinami- 
ca, mostra una riduzione di calibro con l'impronta, 
lungo il suo profilo, dell'elemento anatomico respon- 
sabile del meccanismo compressivo che talvolta de- 
termina la comparsa di un'immagine simile all’omega. 
Se la compressione è marcata possiamo osservare, in 
posizione dinamica, un arresto della progressione del 
mezzo di contrasto; in tale situazione il vaso assume 
un profilo a “coda di topo”. Quando la vena a causa di 
alterazioni parietali risulta stenotica, si potrà rilevare, 
nei radiogrammi assunti in posizione statica, la pre- 
senza di una rigidità del tratto di vaso interessato con 
riduzione del calibro, cui si associano una stasi venosa 
distale ed una scarsa evidenziazione del letto venoso a 
valle. In posizione dinamica si assiste ad una 
accentuazione del quadro. Nei casi nei quali sia 
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presente una trombosi venosa rilevata in fase acuta 
saranno evidenti difetti di riempimento, di estensio- 
ne variabile in sede succlavio-ascellare, espressione 
della presenza di materiale trombotico e risulterà 
iniettato il circolo collaterale, il quale ultimo si 
sviluppa assai precocemente. Se l’ostruzione è di 
vecchia data il circolo collaterale apparirà assai esteso 
e formato da vene grosse e tortuose; anche in questa 
evenienza è utile assumere radiogrammi in posizione 
dinamica, la quale esercita un'azione negativa sulle 
vie collaterali di scarico, diminuendone la portata. 
Per quel che riguarda lo studio del circolo arterioso va 
sottolineato che esso è importante non solo per 
evidenziare l'esistenza di compressioni intermitten- 
ti, ma anche al fine di rilevare la presenza di eventua- 
li complicazioni locali quali stenosi, aneurismi e 
trombosi della succlavia. A carico del letto periferico 
potranno evidenziarsi ostruzioni secondarie ad 
embolizzazioni ripetute. Le compressioni arteriose 
intermittenti diventano efficaci solo quando l’arto 
superiore venga posto in posizione dinamica, ed appa- 
riranno sia sotto forma di riduzioni del calibro dell’ar- 
teria sia come ostruzioni complete. Alla luce di queste 
considerazioni e di questi reperti risulta la necessità 
assoluta di uno studio contrastografico qualora esista 
il fondato sospetto di una probabile forma arteriosa o 
venosa di S.S.T.$. Un altro aspetto importante nel- 
l'ambito di questa sindrome è rappresentato dal pro- 
blema della scelta terapeutica; in presenza di forme 
cliniche lievi può essere indicato un trattamento 
conservativo basato da un lato sull'evitare i movi- 
menti o le posture che di solito scatena- 
no la sintomatologia, dall'altro su di una corretta 
fisioterapia. L'intervento chirurgico viene di solito 
riservato ai casi più gravi o dopo il fallimento del 
trattamento fisiatrico. Riguardo la scelta della tat- 
ticae tecnica chirurgica occorre fare alcune precisazio- 
ni. L'intervento più largamente applicato è la resezione 
della prima costa che la maggioranza degi AA. ese- 
guono per via transascellare secondo la tecnica di 
Roos(1966). Questo intervento consente la soluzione 
del problema in un elevato numero di pazienti; infatti 
la resezione della prima costa risulta efficace qualun- 
que sia la struttura compressa. Inoltre attraverso la 
via transascellare è possibile eseguire anche gesti 
chirurgici associati, quali la simpaticectomia ed 
un'eventuale trombectomia venosa. Tuttavia in casi 
particolari può essere opportuno modificare la tattica 
chirurgica; ad esempio in presenza di forme neurolo- 
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giche si rende talvolta necessaria, specie se esiste un 
interessamento delle radici superiori, l'esecuzione di 
una scalenectomia estesa (Sanders, 1979; Hemple, 
1981), la quale può essere attuata o da sola o in 
associazione alla resezione della prima costa (Roos, 
1984). In questo caso la via di approccio più vantag- 
giosa è la sopraclaveare che consente l’exeresi di 
entrambe le strutture e l'eventuale neurolisi. Anche 
la presenza di complicazioni evolutive della $.S.T.$, 
impone la necessità di scelte terapeutiche diverse. In 
presenza di una trombosi venosa l'atteggiamento si 
diversifica in base all’età della stessa; se infatti si 
tratta di trombosi recente si può procedere ad una 
trombectomia associata alla resezione della prima 
costa, ma in epoca attuale, grazie all'avvento dei 
trombolitici pare più opportuno, visti i risultati 
dubbi della trombectomia venosa, fare una terapia 
trombolitica preoperatoria ed eseguire una 
costectomia differita (Taylor, 1985; Steed, 1986; 
Rauwerda, 1988). Se la trombosi è di vecchia data ed 
esiste una riduzione dimostrata dalla flebografia del 
circolo collaterale in fase dinamica trova indicazione 
la resezione della prima costa. Anche la presenza di un 
aneurisma post-stenotico, di una stenosi o di un'ostru- 
zione dell'arteria succlavia, specie se associate ad una 
costa cervicale, può porre problemi in termini di 
scelta della tattica e vecnica chirurgica. In tali casi può 
essere sufficiente, essendo sicuramente la costa 
soprannumeraria responsabile del meccanismo 
compressivo, eseguire un intervento per via 
sopraclaveare asportando la costa cervicale e resecando 
l’aneurisma o il segmento ostruito e ricostruendo la 
via arteriosa mediante l'impiego di un innesto 
protesico. 

In definitiva appare chiaro che la scelta della 
tattica e tecnica chirurgica appare condizionata dal 
quadro clinico eistente; tuttavia nella grande mag- 
gioranza dei casi la resezione della prima costa è 
sufficiente a garantire buoni risultati a meno che non 
esistano situazioni particolari. Riguardo la scelta 
della via di accesso occorre sottolineare che la via 
transascellare mostra indubbi vantaggi sia sotto il 
profilo tecnico sia sotto il profilo estetico, elemento 
questo di non secondaria importanza visto che si 
tratta spesso di donne in giovane età. La via 
sopraclaveare è tuttavia da preferirsi per situazioni 
particolari o in presenza di complicazioni evolutive 
del distretto arterioso che pongano l'indicazione ad 
una rivascolarizzazione diretta. 


CONCLUSIONI 


La S.S.T.S. è una sindrome complessa la cui 
patogenesi risiede nella compressione intermittente 
delle strutture vascolo-nervose che dal torace o dal 
collo si portano verso l'arto superiore. 

La diagnosi non sempre risulta di facile 
formulazione essendo in molti pazienti presente una 
sintomatologia non grave ed intermittente. L'esame 
clinico non è in grado, in taluni casi, di fornire 
elementi utili per una diagnosi corretta. Questa ne- 
cessita dell'esecuzione di numerose indagini stru- 
mentali il cui impiego è utile da un lato per escludere 
altre patologie, dall'altro per valutare lo stato fun- 
zionale delle strutture esplorate e soprattutto per 
stabilire, ai fini del trattamento, la sede e le conse- 
guenze della compressione. 

Vista la sua alta incidenza nella popolazione gio- 
vanile e le possibili gravi conseguenze per il trofismo 
e la funzionalità dell'arto superiore colpito, appare 
chiara la necessità da parte del chirurgo militare di 
essere in possesso del bagaglio culturale necessario a 
porre il dubbio diagnostico. 

A questo fine è in corso di definizione un proto- 
collo di studio in collaborazione con la cattedra di 
Chirurgia Vascolare di Firenze per accertare l’effettiva 
incidenza di questa temibile patologia nella popola- 
zionealle armi, vista la sua sempre affermata maggiore 
incidenza nella popolazione femminile. 

La terapia chirurgica risulta efficace nella correzione 
di questa sindrome ed è basata sull'asportazione della 
prima costa con la resezione dello scaleno anteriore ed 
asportazione contemporanea di un'eventuale costa 
soprannumeraria. In casi selezionati sono proponibili 
interventi alternativi quali la sola scalenectomia o 
associati come la simpaticectomia toracica o la rico- 
struzione dell’arteriasucclavia, la tenotomia del piccolo 
pettorale, tenendo sempre presente, comunque, la 
necessità di rimuovere eventuali benderelle fibrose 
anch'esse responsabili di compressione. Solo in casi 
selezionati possono trovare indicazione interventi 
alternativi. 


Riassunto. —La sindrome dello stretto toracico superio- 
re (S.S.T.S.) presenta tuttora aspetti di interesse non secon- 
dario nei riguardi sia dell'approccio diagnostico sia di 
quello terapeutico. I problemi diagnostici sono legati da un 
lato alle peculiarità cliniche della sindrome in questione, 


spesso caratterizzata da una sintomatologia intermittente, 
la quale può nonessere più rilevabileal momento dell’esame 
clinico, dall'altro dalla possibilità di compressione di più 
strutture, verificandosi in tal caso una serie di sintomi di 
non sempre agevole inquadramento. A ciò si aggiunge la 
mancanza di un esame specifico in grado di far porre una 
diagnosi corretta. 

Il riscontro frequente di questa patologia nel giovane 
pone nuove responsabilità al medico militare chiamatoa far 
diagnosi. 

L'esperienza clinica personale dimostra la difficoltà e 
spesso la sottovalutazione del quadro sintomatologico che 
il particolare rapporto vigente tra medico militare e paziente 
viene a creare. 


Résumé. — Le syndrome de la région supérieure du 
thorax présente encore des aspects d'un certain intéréc, en 
ce qui concerne l’approche diagnostique et thérapeutique. 
Les problèmes diagnostiques sont liés, d'un coré, aux 
caractéristiques cliniques du syndrome en question, ce 
dernier est souvent caractérisé par une sympromatologie 
intermittente qui, parfois, n'est mèéme plus évidente, au 
moment de l'examen clinique. 

De l’autre coté, ces problèmes sont liés à la possibilité de 
compression de nombreuses structures. Dans ce dernier cas, 
l'on se trouverait devant une série de symptomes, dont 
l'encadrement n'est pas toujours facile. A tout cela, il faut 
ajouter le manque d'un examen spécifique qui permettrait 
un diagnostic correct. 

La fréquence de cette pathologie, chez les jeunes, entraine 
de nouvelles responsabilités pur le médecin militaire, en 
phase de diagnostic. 

L'expérience clinique personnelle met en évidence la 
difficulté et, souvent, la sous-évaluation du tableau 
sympromatologique que le rapport existant entre le médicin- 
militaire er le patient vient è créer. 


Summary. — The Thoracic Outlet Syndrome (T.O.$.) 
still presents several interesting aspects, as regards both 
diagnostic and therapeutic approach. Diagnostic problems 
are strictly connected with the clinical peculiarities of chis 
syndrome, which is often characterized by intermittent 
symptoms. However, this symptomatology may no longer 
be appreciated at the clinical examination. On the other 
side, there is a relation berween the problems mentioned 
above and the possibility of compression of different 
structures. In this case a series of not easily classifiable 
symptoms would be present. 

This kind of pathology is quite frequent among young 
people and this means new responsibilities, in diagnosis, 
for medical officers. 

Personal clinic experience shows the difficulty and 
often the undervaluation of the whole symptomatic picture, 
which originates from che particular relation between 
medical officers and patients. 
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CHIRURGIA VITREORETINICA: INDICAZIONI E LIMITI 


Sabrina Ignagni 


Dalla metà del XIX secolo, con la comprensione 
del ruolo del vitreo nella patogenesi del distacco di 
retina, si è di pari passo andata sviluppando la chirur- 
gia vitreo-retinica. In particolare l'approccio chirurgi- 
co ab interno è stato sviluppato fin dalla seconda me- 
tà degli anni '60. Il miglioramento della strumentazio- 
ne, l'affinamento delle tecniche operatorie e l’evolu- 
zione dei mezzi di tamponamento e sostituti vitreali 
hanno oggi enormemente ampliato, rispetto agli inizi, 
le indicazioni di questa branca della chirurgia oftalmi- 
ca. Tali indicazioni possono così essere riassunte: 

- distacco di retina 

— vasculopatie proliferanti 

— traumi oculari 

— patologie maculari 

— flogosi 

Ci occuperemo brevemente delle opportunità te- 
rapeutiche offerte dalla chirurgia vitreo-retinica in tali 
affezioni. 


DISTACCO DI RETINA 


Rappresenta senza dubbio l'affezione per la qua- 
le più frequentemente si ricorre alla chirurgia vitreo- 
retinica. 

Ferma restando la validità della chirurgia tradi- 
zionale episclerale, la tecnica ab interno consente 
l'approccio a pazienti ritenuti inoperabili fino a pochi 
anni fa. In particolare con tale metodica è oggi possi- 
bile: intervenire su retine inesplorabili per opacità vi- 
treali o a livello del diaframma iride-cristallino; risol- 
vere trazioni vitreo-retiniche; eseguire manovre di ti- 
po meccanico direttamente sulla retina; asportare il 
gel vitreale ed i tessuti capaci di indurre una prolifera- 
zione vitreo-retinica nel post-operatorio; effettuare 
tamponamenti e retinopessie ab interno. Ricordiamo 
come nel caso del distacco di retina regmatogeno, 
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qualsiasi approccio chirurgico non può prescindere 
dalla identificazione delle rotture retiniche onde con- 
sentire la chiusura e dalla eliminazione di trazioni vi- 
treo-retiniche. 

Pertanto sebbene a tutt'oggi si preferisca, ove 
possibile, tentare l'approccio ab externo, alcuni qua- 
dri richiedono il ricorso alla vitrectomia in prima 
istanza come, ad esempio, in presenza di: 

— difficoltosa esplorazione retinica per opacità 
dei mezzi 

— proliferazione vitreo-retinica avanzata 

— rotture retiniche con ampia retrazione 

— associazione di distacco retinico regmatogeno 
e trazionale 

Spesso inoltre si ricorre a tale tecnica in caso di: 

— rotture retiniche giganti o posteriori 

— distacco coroideale 

— corpi estranei endobulbari 

— condizioni di fragilità del guscio sclerale che 
controindichino l'approccio episclerale. 

Precisiamo che per proliferazione vitreo-retinica 
(PVR) si intende una risposta proliferativa secondaria 
in cui si vengano a formare estese membrane fibro- 
cellulari periretiniche. 

Tale patologia si verifica nel 7% dei bulbi con di- 
stacco di retina ed è legata a fenomeni di metaplasia 
cellulare, particolarmente di cellule dell’epitelio pi- 
gmentato retinico, stimolata da componenti di deriva- 
zione ematica. 

Le membrane di proliferazione caratteristiche 
della PVR possono evolvere verso una intensa contra- 
zione e fibrosi capaci di produrre un severo danno re- 
tinico. 

La chirurgia vitreo-retinica si propone di asporta- 
re tutte le membrane osservabili, o quanto meno risol- 
vere le trazioni con la interruzione delle stesse, onde 
mobilizzare la retina per consentirne il riaccollamen- 
to. 


Si provvederà quindi a ricercare, ed eventual- 
mente chiudere, rotture retiniche con le usuali meto- 
diche diatermiche o laser applicate direttamente sulla 
retina ab interno e tamponare con olio di silicone. 
Quest'ultimo è il sostituto vitreale più comunemente 
impiegato per l’effetto tamponante, sebbene il suo 
impiego richieda il reintervento per l'asportazione do- 
po alcune settimane. 

In molti casi in passato un distacco retinico reg- 
matogeno aveva prognosi infausta per la difficoltà di 
effettuare una indentazione sclerale efficace a causa 
di localizzazione posteriore, rottura trattenuta, sclero- 
malacia, distacco di coroide: in tutti questi casi la chi- 
rurgia vitreo-retinica ab interno consente brillanti ri- 
sultati. 


VASCULOPATIE PROLIFERANTI 


Ricordiamo come alcune affezioni possano de- 
terminare una vasculopatia proliferante secondaria ad 
ischemia retinica. Particolarmente frequente è l’evolu- 
zione in tal senso della retinopatia diabetica. La chi- 
rurgia vitreo retinica consente, unitamente alla foto- 
coagulazione delle aree ischemiche, di risolvere intor- 
bidamenti emorragici vitreali e distacchi di retina tra- 
zionali che in passato erano sovente causa di severo 
handicap visivo. 


TRAUMI OCULARI 


Nei traumi contusivi l’importanza della chirurgia 
vitreo-retinica risiede essenzialmente nella risoluzio- 
ne di emovitrei o distacchi di retina regmatogeni. 

È maggiore l’interesse per i traumi perforanti in 
cui, dopo aver riparato il danno meccanico iniziale, ci 
si trova spesso a fronteggiare complicanze quali in- 
carceramenti di tessuto retinico, versamenti emorragi- 
ci, processi settici e flogistici, distacchi di retina trazio- 
nali e regmatogeni. Tutte queste condizioni possono 
costituire una indicazione alla chirurgia vitreale. 

Inoltre, in presenza di corpi estranei ritenuti, il ri- 
corso alla chirurgia vitreo-retinica consente di rimuo- 
vere corpi estranei diamagnetici, incapsulati, o di 
grandi dimensioni, che sotto l'influsso del magnete 
potrebbero produrre gravi danni particolarmente in 
bulbi fachici o in caso di localizzazione prossima al 
polo posteriore. 


PATOLOGIE MACULARI 


Di pari passo alla identificazione della importan- 
za delle alterazioni della interfaccia vitreo retinica in 
caso di affezioni maculari quali la maculopatia ad in- 
terfaccia, l'edema maculare cistoide, il foro maculare, 
si è provato a trattare tali maculopatie con la chirurgia 
vitreale. 

La risoluzione della trazione attuata da fibrille vi- 
treali sugli strati più superficiali della neuroretina ma- 
culare ha consentito talora la restitutio ad integrum 
nel caso di membrana epiretinica, un buon migliora- 
mento in caso di edema maculare cistoide e l'arresto 
dell'evoluzione di alcuni casi di sviluppo di foro ma- 
culare. 

Oggi si stanno sviluppando inoltre tecniche che 
consentono l'asportazione di membrane fibro-vasco- 
lari sottoretiniche presenti in alcune degenerazioni 
maculari senili con risultati incoraggianti. 


FLOGOSI 


In alcuni casi di uveiti croniche, particolarmente 
quelle interessanti la pars plana, la vitrectomia con- 
sente la risoluzione della flogosi endo-bulbare con 
miglioramento o conservazione del visus, in partico- 
lare modo arrestando le alterazioni secondarie in sede 
maculare. 

Si ritiene oggi inoltre che le endoftalmiti, di qua- 
lunque eziologia, richiedano la vitrectomia d’urgenza, 
per la scarsa efficacia della antibiotico-terapia sistemi- 
ca nel prevenire il danno retinico. 


LIMITI DELLA CHIRURGIA VITREO-RETINICA 


A bilanciare quanto precedentemente detto va 
precisato che tale chirurgia presenta altresì importanti 
limiti e svantaggi: l'alto costo delle attrezzature, la gra- 
vosità per il paziente, sottoposto talora a più interven- 
ti in narcosi della durata di alcune ore per scarsi o nul- 
li miglioramenti funzionali, una notevole potenziale 
lesività bulbare delle tecniche che prevedono spesso 
tempi come l'asportazione di cristallini trasparenti, re- 
tinotomia e retinectomia. 

Va precisato inoltre che spesso il successo anato- 
mico dell’atto chirurgico non si accompagna a miglio- 
ramento funzionale per le alterazioni subite in prece- 
denza dalla neuroretina. 

A tale proposito, circa le metodiche diagnostiche 
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più frequentemente impiegate per le affezioni da noi 
trattate, ricordiamo l'entità della ecografia nella valu- 
tazione delle condizioni anatomiche vitreo-retiniche 
in caso di opacità dei mezzi diottrici e delle metodi- 
che elettrofisiologiche (particolarmente elettroretino- 
gramma e potenziali evocati visivi) nel predire le reali 
possibilità di recupero funzionale, Tale aspetto è par- 
ticolarmente importante in questa chirurgia con po- 
tenziale alta lesività per il bulbo oculare. 

Ci piace concludere con la speranza che la dispo- 
nibilità di un vero sostituto vitreale ed una efficace so- 
luzione terapeutica della proliferazione vitreo-retinica 
riducano in tempi brevi la frequenza delle complican- 
ze di tale chirurgia offrendo opportunità nuove di svi- 
luppo della chirurgia oftalmica. 


Riassunto. — La chirurgia vitreo — retinica ab-interno 
consente oggi l'approccio chirurgico a patologie in passato 
ritenute non operabili. Vengono descritte le principali indi- 
cazioni e limiti di tali tecniche. 


Résumé. — La chirurgie vitréo-rétinienne “ab-interno" 
permet l’approche chirurgique à des pathologies que l'on 


considérait dans le passé ne pas opérables. On décrit les in- 
dications et les limites les principaux de ces techniques là. 


Summary. - The surgery of the retina and vitreous 
body from inside allows the surgical approach to patholo- 
gies which were considered in the past not operable. Chief 
indications and limits of such techiques are described. 
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INTRODUZIONE 


Il presente elaborato trae origine dall’avvenuta 
rilevazione dell'incremento dei sequestri di 
Amfetamine e dei suoi derivati, in particolare di 
MDMA o Ecstasy, effettuati nell'ultimo triennio 
dalle Forze di Polizia nella Regione Friuli-Venezia 
Giulia (cfr. diagrammi allegati nnrr. 1, 2, 3, 4). 

La scarsità d'informazione riguardante la nuova 
sostanza in possesso delle forze di polizia, congiunta- 
mente alla facilità con cui la droga può essere 
commercializzata simulandone l'aspetto di prodotto 
farmaceutico medicamentoso (specialmente il prepa- 
rato in compresse o capsule opportunamente immesso 
in usuali contenitori per farmaci), potrebbero essere 
all'origine del basso numero di sequestri registrati in 
epoca antecedente al 1990 (foto 1). 

Certamente il numero dei sequestri è insufficiente 
ad offrire una stima reale sul consumo della droga 
d'abuso, ma il loro crescente aumento può comunque 
indicare una maggiore quantità di sostanza circolante 
edi converso una più facile disponibilità e reperibilità 
della droga da parte del consumatore. 

Il costo della singola dose, da 50 a 100 mg, può 
subire variazioni notevoli dalle 60.000 alle 120.000 
lire per compressa. 

Sembra comunque, dai dati in nostro possesso, che la 
Regione Friuli, per questo tipo di droga, non venga 
utilizzata come zona di transito ma solo come zona di 
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consumo e in limitate quantità rispetto ad altre Regioni. 

Le Regioni maggiormente interessate sembrano 
essere quelle del Centro-Nord Italia, dove si suppone 
venga prodotta e successivamente avviata verso le 
zone di consumo. 

I consumatori, per lo più occasionali, della sostan- 
za sembrano essere adolescenti e giovani (1-2). 

I soggetti più maturi che fanno uso di amfetamine o 
di suoi derivati appartengono, molto probabilmente, a 
coloro che si sentono sentimentalmente legati a quella 
corrente politico-culturale che negli ultimi anni '60 e per 
buona parte degli anni "70, soprattutto in U.S.A., hanno 
fatto uso di amfetamine o di suoi derivati. 

I luoghi dove l’Ecstasy trova maggiori adepti sono 
i tipici ritrovi per giovani; infatti nelle discoteche si 
associano, oltre ai continui stimoli psichici come la 
musica e le luci, quantitativi spesso non indifferenti 
di bevande alcoliche talvolta assunte contempo- 
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raneamente a droga. 

Nei casi di lieve intossicazione acuta da alcol 
l'assunzione di amfetamina sembra migliorarne la 
sintomatologia e il decorso, mentre nelle forme di 
intossicazione alcolica grave, così come nella contem- 
poranea assunzione di notevoli quantità di ipnorici, 
non solo neaggrava il decorso ma può talvolta condur- 
re al decesso. 

È opportuno precisare che pur essendo l’alcol una 
sostanza psicolettica, o deprimente il S.N.C., la 
sintomatologia da intossicazione acuta si manifesta 
con perdita delle inibizioni, euforia, disturbi del 
campo visivo, aggressività e impulsività, tutto questo 
per un’alcolemia compresa tra 0.5 e 0.8 grammi per 
mille; inoltre, a tassi alcolici maggiori, insorgono 
incoordinazione motoria e perdita della capacità di 
precisione (3). 

Per cui se in un soggetto già in uno stato di euforia 
alcolica avviene la contemporanea assunzione di dro- 
ga questo ci porta ad ipotizzare un pericoloso effetto 
sommatorio tra le due sostanze (1-3-4). 

Alla luce di quanto detto si può concludere che 
buona parte degli incidenti stradali del dopo discote- 
ca siano il tragico esito di voluttuarie assunzioni di 
alcool e droga. 


AMFETAMINA E DERIVATI 


L'amfetamina, similmente all’adrenalina, ha una 
potente azione stimolante sul S.N.C. (fig. 1); è stata 
sintetizzata nel 1877 ed introdotta nella terapia me- 
dica a partire dal 1930, per essere abbandonata qual- 
che tempo dopo per il verificarsi di gravi forme di 
tolleranza ed abuso; oltre alle eccessive assunzioni 
come anoressizzante, la tossicodipendenza da 
Amfetamine fu considerata, già nel 1940, come un 
fenomeno culturale in alcuni gruppi di intellettuali 
svedesi. 

L'attuale impiego dell'amfetamina e dei suoi deri- 
vati è principalmente quello atto a sfruttare le pro- 
prietà psicostimolanti e anoressizzanti della sostanza. 

È illecitamente utilizzata dagli sportivi al fine di 
innalzare la soglia di sensibilità alla fatica (doping) e 
quindi migliorare le proprie prestazioni atletiche; da 
studi fatti sulle amfetamine, lo sport che maggiormente 
ne trae giovamento è il nuoto se, al dosaggio di 10 mg per 
os, il picco ematico coincida con i tempi di gara (4). 

I derivati dell'amferamina sono ottenuti mediante 
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la sostituzione di un idrogeno del gruppo amminico 
della catena alchilica con un metile, a formare la me- 
tilamfetamina, il che aumenta le proprietà psicostimo- 
lanti dell'ammina neo formata. Alcuni derivati trova- 
no impiego nell’industria, e sono quindi facilmente 
reperibili, ma la maggior parte di essi viene prodotta 
in laboratori clandestini. 

Si trovano sottoforma di sali, poiché le basi libere 
sono dei liquidi che si decompongono molto facil- 
mente; sono reperibili nella formulazione in com- 
presse, capsule e in polvere; invece, la metamferamina 
cloridrato è possibile trovarla in formulazione acquo- 
sa, detta in gergo Gold Fish (pesce dorato). Esse, una 
volta sintetizzate, vengono tagliate con zuccheri, 
carboidrati, caffeina, procaina, magnesio solfato etc. 
prima di essere immesse sul mercato, facendo così 
scendere la percentuale di amfetamina pura dal 90% 
al 40% circa (2). 

Tra i derivati amfetaminici ricordiamo quelli uti- 
lizzati come sostanze psicostimolanti: 

— la 3,4-metilenendiossi-metamferamina o MDMA, 
attualmente riapparsa sul mercato illecito col nome di 
ECSTASY, è stata utilizzata verso la fine degli anni 
settanta come farmaco “clandestino” per le sue capacità 
psicostimolanti senza però alcuna approvazione ufficiale; 
presente ad un dosaggio medio di 50-100 mg sottoforma 
di capsule, compresse o polvere; 

— la 2,5-dimetossi-4-metilamfetamina, detta an- 
che STP (Serenità Tranquillità e Pace), in compresse 
da 100 mg è stata la prima ad apparire nel mercato 
illecito sin dal 1967 ed attualmente scomparsa; 

— la 2,5-dimetossi-amfetamina o DMA, usata 
dall'industria fotografica, è apparsa in Canada e in 
America nel 1970 sottoforma di capsule; 

—la3,4metilendiossi-amfetamina, o MDA (Mellow 
Drug of America o Love Drug), è apparsa in capsule 
da 200 mg tra gli anni '60 e 70; malgrado siano stati 
riportati molti casi di morte da assunzione di MDA, 
è tuttora disponibile sul mercato illecito di altri paesi; 

— la 5 metossi-3,4-metilen-diossi-amfetamina, 0 
MMDA, è stata sintetizzata nel 1962 ed è considerata 
come farmaco psichedelico leggero ad un dosaggio di 
150 mg per os; 

—la3,4,5-trimetossi-amfetaminao TMA, è appar- 
sa sul mercato nel 1970, efficace con un dosaggio di 
150-200 mg; 

— la 4-bromo-2,5-dimetossi-amfetamina, o DOB, 
risulta essere tra le più potenti ed è attiva alla dose di 
0.8—2 mg; disponibile sottoforma di compresse e in 
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polvere è stata utilizzata anche impregnata su carta; 
presente in Europa dai primi anni ottanta, mentre in 
America è apparsa nel 1972; 

— la 4-metossi-amfetamina, o PMA: sono stati 
segnalati, anche per questo derivato, diversi casi 
mortali da iperdosaggio, risultando attiva alla dose 
media di 50 mg; è apparsa in Canada nel 1973; 

— la 2,5-dimetossi-4-etilamfetamina, o DOET, 
discretamente potente essendo efficace a dosaggi di 
1.5-4 mg; è stata sintetizzata nel 1970 ed è tuttora 
in uso in Canada; 

— ed infine, laN-etil,3,4, metilendios-siamfetamina, 
MDEOEVA; talesostanza inclusa nella tabella Icon D.M. 
del 4.10.1991 e di cui il Ministero della Sanità non ha 
quantificato la dose minima giornaliera. Tale sostanza 
precedentemente al 1992 non era ancora stata segnalata 


nel mercato illecito della nostra regione; essa presenta lo 
stesso principio attivo dell’Ecstasy ed è reperibile agli 
stessi dosaggi. 

Tali sostanze, tutte poste sotto controllo interna- 
zionale, si presentano di colore biancastro, potendo 
variare dal rosa al marrone in relazione alle basi libere 
e le altre sostanze utilizzate per la sintesi e per il 
taglio; inoltre si presentano solitamente inodori men- 
tre l'odore sgradevole di taluni preparati dipende dal 
residuo di solventi utilizzati nelle varie fasi della 
preparazione (2-4). 

L'amfetamina e suoi derivati, essendo stati definiti 
sostanze psicosomatiche o allucinogene, in Italia, così 
come precedentemente in U.S.A., sono state incluse 
nella tabella I con Decreto Interministeriale del 
23.08.1977, dal titolo “Aggiornamento delle tabelle 
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contenenti le sostanze stupefacenti e psicotrope”, e con 
il D.M. del 01.10.1988 sono state aggiunte alla tabella 
T oltre alla MDMA o Ecstasy, la DMA, la PMA, laTMA, 
la DOET e la MMDA; il recente D.M. del 04.10.92 ha 
incluso nella stessa tabella una nuova sostanza l'MDE o 
EVA; l'Ecstasy, in particolare, è sata posta sotto control- 
lo internazionale già dal 1986 (2). 


MECCANISMO D'AZIONE 


Il meccanismo d'azione dell’Amfetamina e dei 
suoi derivati si esplica a livello del Sistema Nervoso 
Centrale e periferico dove, per analogie strutturali 
con le catecolamine, si sostituiscono alla noradrenalina 
e alla dopamina intracitoplasmatiche. 
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Vengono captate dal sistema di trasporto delle 
catecolamine a livello dei neuroni adrenergici e 
noradrenergici prendendo il posto delle ammine 
biogene, che, liberate ed immesse al di fuori del 
neurone, vanno a legarsi al sito recettoriale delle 
catecolamine; tale liberazione massiva determina i 
noti effetti farmacologici e cioè: 

— a livello ipotalamico inibisce il senso della fame 
e della sete; 

— a livello limbico aumenta il tono dell'umore; 

— a livello della formazione reticolare esplica un 
effetto antipnico; 

—alivello della corteccia prefrontale dà alterazione 
del senso critico e innalzamento della soglia del 
dolore; 

— ed infine, a carico del sistema extra piramidale, 


così come per altri psicostimolanti, insorgenza di tics 
e ripetuti movimenti involontari delle mani 
(stereotipie). 

Altri effetti tipici delle Amfetamine sono: 

— aumento della temperatura corporea per 
vasocostrizione; 

— tachicardia, con lieve ipertensione di tipo sistolica 
e broncodilatazione agendo da beta-stimolante diret- 
to e alfa-stimolante indiretto (2-4). 


EFFETTI SULL'UOMO 


Gli effetti sull'uomo, come ripetutamente detto 
prima, conseguenti all’ingestione di amfetamina o 
suoi derivati, sono essenzialmente psicostimolanti. 

L'MDMA o Ecstasy, pur presentando lo stesso 
corteo sintomatologico tipico delle amfetamine, pre- 
senta una maggiore azione stimolante il S.N.C. tale 
da essere considerata da taluni Autori come 
allucinogeno. 

Alle dosi comunemente assunte, 50-100 mg, gli 
effetti soggettivi sono descritti come estremamente 
piacevoli con netto aumento delle capacità ideative, 
estrema razionalità, senso di pieno benessere e sicu- 
rezza in sé stesso, loquacità, vivacità motoria e au- 
mento preponderante della libido (1). 

Tali esperienze soggettive da intossicazione acuta 
da MDMA sono riconducibili alla sintomatologia 
clinica da intossicazione acuta da amfetamine in 
genere e cioè: 

— anoressia; 

— midriasi; 

— aumento dell’attenzione; 

— tachipnea; 

— tachicardia e ipertensione arteriosa (sistolica 0 
sisto-diastolica). 

A dosaggi maggiori oltre ai predetti effetti po- 
tremmo avere la comparsa di altri sintomi come: 

— agitazione psicomotoria; 

— allucinazioni visive e/o olfattive; 

— irritabilità; 

— iperpiressia; 

— sudorazione profusa; 

— insonnia; 

— aumento dell’aggressività che può sfociare inatti 
di violenza. 

Gli effetti da uso cronico della sostanza, oltre ad 
aumentare il senso subbiettivo di piacevolezza, posso- 


no portare ad una diminuzione delle capacità di difesa 
dell'organismo verso le infezioni, calo ponderale per 
malnutrizione e l'instaurarsi di una tolleranza verso la 
sostanza con progressivo aumento della dose. 

Il tossicomane che ne faccia abuso presenterà delle 
ben note caratteristiche identificative; infatti, sarà 
estremamente loquace, con cute umida e riccamente 
sudata, midriasi, tremori alle mani, irrequietezza 
posturale e tics ripetitivi come masticare, lisciare, etc. 
In caso di maggiore gravità oltre all’insonnia si può 
manifestare, come anzidetto, una eccessiva aggressi- 
vità, deliri di persecuzione ed allucinazioni che, tal- 
volta, possono spingere il soggetto al suicidio (4, 5, 6, 
d, 

L'assunzione di amfetamina o di suoi derivati 
presenta una durata d’azione di circa 6-8 ore e termi- 
nato l’effetto il soggetto cade in una forma di profon- 
da astenia, con facile irritabilità, abulia etc. in poche 
parole predomina un comportamento asociale con 
grave senso di prostrazione. 

Le amfetamine non danno luogo a dipendenza 
fisica intesa come tale, ma portano ad una sindrome di 
astinenza per il perpetuarsi e l'accentuarsi per qualche 
tempo di quei disturbi che insorgono terminato 
l’effetto della droga (3). 

Molto forte invece è la dipendenza psichica con 
quadri di depressione tali da portare al suicidio e di 
converso a livello somatico si manifesterà ipersonnia 
con sonno disturbato nella fase REM, bulimia e 
talvolta disorientamento spazio-temporale. 


INDICAZIONI ALL'USO DELLE AMFETAMINE 


L'uso terapeutico delle Amfetamine, peraltro mol- 
to limitato, trova indicazione: 

— nella disfunzione cerebrale o sindrome 
ipercinetica del bambino, agendo come 
dopaminergiico a livello centrale (aumentando la 
liberazione di catecolamine, noradrenalina e dopamina 
dai depositi dei neuroni presinaptici). 

Inoltre, trova indicazione in tutte le manifestazio- 
ni patologiche connesse con i vari cicli del sonno dove 
agisce da correttivo, e sono: 

— la cataplessia; 

— le allunicazioni ipnagoghe; 

— le paralisi dei movimenti all’atto di addormen- 
tarsi o di svegliarsi; 

— ed infine la narcolessia. 
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L'Amfetamina è d'ausilio nelle forme di depressio- 
ne psichica da carenza di ammine al fine di svelarne la 
natura determinando un miglioramento transitorio 
della sintomatologia (4). 


VIE D'ELIMINAZIONE E TEST SPEDITIVI SU LI- 
QUIDI BIOLOGICI 


L'amfetamina e i suoi derivati, dopo ingestione, 
vengono rapidamente assorbiti dall’intestino tenue; 
altre vie di somministrazione sono per via endovenova 
e per “sniffamento”. Tali sostanze presentano una 
resistenza verso gli enzimi epatici inattivanti e la 
capacità di attraversare facilmente la barriera 
ematoencefalica. La principale reazione metabolica 
che subiscono queste molecole è la deaminazione 
ossidativa che porta alla formazione di derivati del 
fenilacetone che è poi ossidato ad acido benzonico e 
coniugato con glicina a formare acido ippurico. 

Reazioni collaterali includono l'idrossilazione sul- 
l'anello aromatico (4 — idrossiderivati, metaboliti 
attivi), la beta — idrossilazione stereoselettiva per 
l'isomero (+) e l'N — ossidazione (derivati 
dell’idrossilamina). Tutti questi prodotti vengono 
coniugati con acido solforico 0 glucuronico. 

Le ammine secondarie sono preventivamente 
demetilate ad ammine primarie (ad esempio la 
metilamfetamina passa ad amfetamina), prima di 
seguire lo schema descritto. 

L'eliminazione delle ammine primarie o dei loro 
cataboliti avviene prevalentemente con le urine, ma 
sono presenti in quasi tutti i liquidi biologici. 

L'eliminazione urinaria così come l'emivita della 
sostanza è influenzato dal pH delle urine; infatti ad un 
pH neutro l'emivita della sostanza è di circa 8-10 ore 
mentre con urine alcaline (pH 8) l'emivita è di 16-31 
ore (4). 

Ad un pH urinario normale il 30% della dose 
assunta viene eliminata come tale nelle prime 24 ore 
e per il 90% nei successivi 3-4 giorni sia sottoforma 
di cataboliti che di sostanza. 

Se le urine vengono acidificate la percentuale di 
sostanza eliminata sale al 75% mentre con urine 
alcaline l'80% della dose viene eliminata in circa 5 
giorni sottoforma di cataboliti prevalentemente rap- 
presentati da acido ippurico e acido benzoico. 

La ricerca di tali metaboliti sono alla base dei Test 
speditivi per una loro ricerca da liquidi biologici 
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(sangue, saliva e urine). 

Talvolta è necessario poter disporre di più metodi- 
che poiché la concentrazione della sostanza nei sud- 
detti liquidi biologici assume valori decrescenti sino 
a scomparire del tutto. 

È importante sottolineare che i test vengono ese- 
guiti sia su polveri che su campioni biologici ed 
essenzialmente divisi in tre livelli: 


1° Livello 


Il test può essere eseguito sia su polveri che su 
campioni biologici e le reazioni cromatiche utilizza- 
te, pur essendo una metodica estremamente rapida, 
presenta una elevata aspecificità; tra queste le più 
utilizzate sono: 

— Reazione con soluzione metanolica di ninidrina: 
se presente amfetamina e/o metamfetamina si svilup- 
pa una colorazione rosa-arancio; 

— Reazione di Marquis (soluzione di formaldeide e 
acido solforico); 


Reazione cromatica 


Sostanza presente 

— Amfetamina, metam- — dall'arancio al 
fetamina e TMA grigio — bruno 

— PMA, DMA e DOB — verde 

— DOET ed STP — giallo 

—- MDMA — porpora 


— Reazione di Simons (soluzione di aceraldeide, 
sodio carbonato e nitroprussiato di sodio). 


Reazione cromatica 


— blu 


Sostanza presente 


— Ecstasy (MDMA), 
metamfetamina e am- 
mine secondarie 


- PMA, DMA, DOB, 
DOET, STP, MDA, 
TMA e MMDA 


— Amfetamina ed Am- 
mine secondarie 


— rosa 


— da rosa a rosso 
ciliegia 


(1). 


2° Livello 


I test eseguibili a questo livello sono quelli su 
campioni biologici e non su polveri; presentano il 
vantaggio, oltrealla rapidità, di essere automatizzabili 
e quindi dare la possibilità di testare molti campioni 
in breve tempo ma potrebbero subìre interferenze da 
molecole simili. 


Reazioni immunochimiche; 
Reazioni radio immunologiche 
(EMIT — RIA — FIA). 


I test sono le: 


3° Livello 


Anche a questo livello i test possono essere attuati 
sia su campioni biologici che su polveri e, pur essendo 
molto più lenti rispetto alle metodiche suddette, 
presentano una notevole specificità. 

Tra le varie metodiche ricordiamo: 

— esame spettro-fotometrico UV; 

— GLC (Gas Liquid Chromatography); 

— TLC (Thin Layer Chromatography o cromato- 
grafia su strato sottile); 

— HPLC (High Performance Liquid Chromato- 
graphy o cromatog. liquida ad alte prestazioni). 

Pertanto, ad una maggiore specificità d'indagine 
si contrappone un progressivo allungamento dei tem- 
pi necessari per ottenere una risposta certa. 


ASPETTI MEDICO-LEGALI E NORMATIVE IN 
USO NELLE FORZE ARMATE 


Il Ministero della Sanità già con Decreto 
Interministeriale del 23.08.1977 “Tabelle contenen- 
ti l'indicazione delle sostanze stupefacenti e psicotrope 
e relative preparazioni” ha inserito nella tabella I 
l’amferamina ed alcuni suoi derivati. 

Tali sostanze, quindi, sono soggette al testo unico 
della legge nr. 685 del 22.12.75 e alle successive 
modifiche apportate con la legge nr. 162 del 26.06.90, 
in materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze 
psicotrope. 

L'uscita del recente Decreto Legge nr. 3 del 12.01.93 
ha apportato notevoli modifiche al T.U. della legge 685/ 
75 trasformando le pene detentive in sanzioni ammini- 
strative per coloro che vengono trovati in possesso di 


sostanze stupefacenti eccedenti la dose minima giorna- 
liera, prevista e aggiornata dalla stessa legge. 

Per i militari e per gli appartenenti alle Forze 
dell'Ordine in generale tali problematiche inerenti 
l’uso di sostanze stupefacenti assumono particolari 
aspetti di tipo disciplinare e medico-legale. 

In sede di Consiglio di Leva, all’atto dell’arruola- 
mento, i soggetti che si dichiarano tossicodipendenti 
vengono inviati all'Ospedale Militare competente 
per territorio al fine di accertare l’uso di sostanze 
stupefacenti o psicotrope; se riscontrati positivi essi 
potranno essere riformati a mente degli articoli 11 — 
40 e 41 del D.P.R. nr. 1008 del 02.09.85. 

Tale giudizio viene trascritto nell'originale del 
foglio matricolare del militare, mentre nelle copie 
richieste dagli interessati o da altri Enti, al fine di 
garantire la massima riservatezza, la causale viene 
omessa ai sensi della circolare nr. 182/D3 del 27.08.90 
di Sottuffesercito (Legge nr. 890/1977 e Legge nr. 
162/1990). 

Coloro i quali, al momento della visita di recluta- 
mento, hanno in corso un documentato trattamento 
di recuperosociosanitario verrannodichiarati rivedibili 
o temporaneamente non idonei con visita annuale e 
per una durata massima di tre anni; per coloro i quali 
verranno riconosciuti tossicodipendenti dagli Ospe- 
dali Militari, il Capo Reparto Neurologico farà le 
dovute comunicazioni alla Direzione di Sanità Mili- 
tare con un'apposita scheda utile solo ai fini statistici 
ealla U.S.L. di competenza per facilitarne l'inserimento 
e il recupero presso centri di riabilitazione. 

Se al termine di tale periodo di rivedibilità o di 
temporanea non idoneità vengono riconosciuti idonei 
al servizio militare, essi possono comunque chiedere 
di essere dispensati dal servizio militare di leva ai 
sensi dell'articolo 7 della legge nr. 958 del 24.12.86 
(ex art. 100 del D.P.R. nr. 237/1964). 

I militari in servizio di leva che vengano ricono- 
sciuti tossicodipendenti dagli Ospedali Militari ver- 
ranno posti in licenza di convalescenza in attesa di 
congedo e, se la durata della licenza supera i 90 giorni 
continuativi, essi transiteranno nella forza assente dei 
rispettivi Distretti Militari. La licenza di convale- 
scenza concessa per tossicodipendenza viene compu- 
tata ai fini dell’assolvimento del servizio di leva in 
base all'art. 24 della legge nr. 958/1986. 

I militari in ferma di leva prolungata, ferma volon- 
taria, rafferma o in servizio permanente che vengano 
riconosciuti, dalle competenti Autorità Sanitarie 
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Militari, rossicodipendenti e che dichiarino la propria 
disponibilità a sottoporsi volontariamente ad idonei 
trattamenti di recupero, saranno inviati prima in 
licenza di convalescenza per infermità non dipenden- 
te da causa di servizio e di seguito in aspettativa per 
motivi di salute, per il massimo del periodo previsto 
dalle normative vigenti. 

Al termine di tale periodo verranno risottoposti a 
controlli sanitari al fine di accertarne l'idoneità al 
servizio militare incondizionato. 

Nei casi, invece, di accertata tossicofilia, i militari 
verranno inviati presso il consultorio psicologico 
dell'Ospedale Militare o in strutture similari delle 
Forze Armate, per permettere un loro recupero me- 
diante attività di sostegno e di educazione sanitaria; 
se nel contempo sussistano altre patologie di contorno 
potrà essere necessario, da parte dell'organo compe- 
tente, adottare un provvedimento medico-legale come 
la temporanea non idoneità o la riforma. 

I militari in congedo trattenuti o richiamati in 
servizio e riconosciuti tossicodipendenti, verranno 
posti in licenza di convalescenza per un periodo 
massimo di due mesi e, dopo aver fruito la licenza 
ordinaria, immediatamente dopo cesserà il loro trat- 
tenimento o richiamo (art. 26 delle “Norme unificate 
per la concessione di licenze”) e verranno posti in 
congedo illimitato. 

Gli allievi che frequentano dei corsi d'istruzione 
riconosciuti tossicodipendenti, tossicofili o consuma- 
tori occasionali verranno espulsi dal corso che fre- 
quentano e la motivazione dell'espulsione verrà tra- 
scritta nel loro foglio matricolare. 

Gli allievi ufficiali di complemento tossicodipen- 
denti e dichiarati temporaneamente non idonei dal- 
l'Autorità Sanitaria, saranno dimessi dal Comando 
Scuola e dal corso frequentato nonché inviati in 
licenza di convalescenza in attesa di congedo come 
militari di truppa; invece gli ufficiali di complemen- 
to in servizio di prima nomina verranno inviati in 
licenza di convalescenza sino al compimento del 15° 
mese di ferma e successivamente posti in congedo 
illimitato. 

Oltre a questi provvedimenti di natura medico- 
legale tutte le categorie suddette possono andare 
incontro a sanzioni disciplinari per violazione degli 
articoli 9, 15 e 36 del Regolamento di Disciplina 
Militare. 

Gli appartenenti alle Forze dell'Ordine (Polizia, 
Carabinieri e Guardia di Finanza) per i delicati com- 
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piti che sono chiamati a svolgere e, come ben specifi- 
cato nella circolare nr. 205747/260/3 del 14.07.92 
del Comando Generale della Guardia di Finanza, una 
loro compromissione in fatti del genere sarebbe sicu- 
ramente di nocumento al prestigio del Corpo cui 
appartengono. 

Ad essi è richiesta una idoneità psico-fisica incon- 
dizionata e per il crescente aumento dei militari 
appartenenti alle forze di polizia coinvolte in tali 
eventi, sia come consumatori che come spacciatori 
(come si può evincere, in parte, dal diagramma in 
allegato alla suddetta circolare), bisogna che i provve- 
dimenti siano repentinamente messi in atto. 

Nel caso che un appartenente alle categorie sud- 
dette venga sospettato di fare uso di sostanze stupefa- 
centi egli verrà avviato preliminarmente dal Dirigen- 
te del Servizio Sanitario del Corpo cui appartiene che 
informatolo sulla procedura d'adottare, e sottoposto- 
loa preliminare visita medica lo avvierà, con relazione 
medica e biglietto d'ingresso, all'Ospedale Militare 
competente al fine di accertare la positività all’uso di 
sostanze stupefacenti. 

Se il militare non intende sottoporsi liberamente tali 
metodiche d'indagine, egli non potrà sottrarsi al ricovero 
presso idoneo Reparto dell'Ospedale Militare. 

Se particolari evenienze lo richiedono e se il mili- 
tare è consenziente, il prelievo potrà essere effettuato 
al Reparto dove presta servizio dall'Ufficiale Medico 
coadiuvato dal Comandante del Reparto. 

Le urine così prelevate verranno inviate presso il 
laboratorio d'analisi dell'Ospedale Militare compe- 
tente per territorio o in assenza di questo in Ospedale 
Civile. 

È importante ribadire che la maggior parte delle 
droghe si negativizzano dopo qualche giorno 
dall'assunzione; se la ricerca della positività ai C.D.U. 
darà esito positivo verranno adottati gli stessi provve- 
dimenti medico-legali e disciplinari in uso nelle 
Forze Armate, 

Inoltre, nei confronti di tali militari si può ravvi- 
sare il reato di omissione di segnalazione di notizia di 
reato o atti d'ufficio, nonché il concorso allo spaccio di 
sostanze stupefacenti. Essi vengono esonerati, 0 so- 
spesi dall'impiego svolto, in via cautelativa; qualun- 
que sia la decisione dell'Autorità Giudiziaria, l’Am- 
ministrazione da cui dipende il militare potrà adotta- 
re nei suoi confronti sanzioni disciplinari nonché, se 
il caso lo richieda, l'espulsione dal Corpo d'apparte- 
nenza. 


Riassunto. — Gli Autori, dopo una breve revisione della 
letteratura in materia di Amfetamine e suoi derivati, ed in 
particolare di Ecsatsy o MDMA, analizzano l'incidenza del 
fenomeno nel contesto giovanile del Friuli Venezia Giulia, 
gli effetti a brevee a lungo termine del suo abuso nell'uomo, 
nonché le implicazioni medico-legali per gli appartenenti 
alle Forze Armate e alle Forze dell'Ordine ed ipotizzano che 
l’uso di tali sostanze possa agire da concausa nei numerosi 
incidenti stradali del dopo discoteca; infine vengono citati 
i test speditivi più comunemente usati nella pratica di 
laboratorio. 


Résumé. — Les Auteurs, après une brève révision de la 
littérature concernant les emphétamines et ses dérivés et 
tout particulièérement l'Ecstasy ou MDMA, analysent 
l'incidence du phénomène dans le contexte des Jeunes du 
Friuli Venezia Giulia, les effers à brève ou longue echéance 
de son abuse sur l'homme, sans oublier les implications 
médico-légales pour les membres des Forces-Armées ou de 
telles substances sort une cause concommitante des 
nombreux accidents de la route survenus après la 
discothèque; enfin on cite les tests expéditifs qui sont le 
pluscommunémentutilisés dans les pratiques de laboratoire. 


Summary. — The Authors, after a short review of the 
literature concerning Anfetamine and its result, whit special 
reference to Ecstasy or MDMA, analyze the incidence of the 
fenomenous in Friuli-Venezia Giulia's young people, the 
human abuses’s effects in short and long terms, and, 
furthermore, the medical and legal implications, whith 
reference to the Armed Forces and Police officers and 


maintain that the use of theise substances can act asa joint 
cause in many accidents happened after dancing; the test 
and the most frequently used tests in che laboratory practice 
are also mentioned. 
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NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA 


(a cura di D.M. Monaco) 


TESORI INEDITI DA S. PIETROBURGO 
L’ARTE ORAFA NEGLI USI E COSTUMI DEI 
POPOLI RUSSI DAL XVII AL XX SECOLO 


Roma, Museo Nazionale di Castel S. Angelo 
7-29 Novembre 1992 


La mostra, oggetto di interesse per una larga 
affluenza di pubblico, ha avuto luogo per iniziativa 
dell'Assessorato Regionale del Lazio all'Industria 
Commercio e Artigianato e la Camera di Commercio 
Industria Artigianato e Agricoltura di Roma. I due 
enti russi che hanno consentito l'esposizione metten- 
do a disposizione il prezioso materiale sono: l'Ente 
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Fig. 1 — Porta-polvere da sparo. XVIII sec. Slavi (Russi). 
Argento, metallo, doratura, cesello, incisione. 
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Statale Russkie Samotzvety ed il Museo Etnografico 
Russo. È superfluo ricordare l’importanza commer- 
ciale di questo settore dell'artigianato e degna 
interlocutrice della mostra di Castel S. Angelo è stata 
una esposizione di oggetti di oreficeria romana che ha 
avuto contemporaneamente luogo in S. Eligio, sede 
sin dal Rinascimento della “Università e Nobil Colle- 


Fig. 2 — Orecchini-Dvojciatki. XVI-XVII sec. Slavi (Rus- 
si). Argento, almandinium, corniola. Tipo di orec- 
chini, conosciuti già nel XV sec., ampiamente 
diffuso sia in Russia che negli altri paesi. La note- 
vole dimensione indica che tali orecchini non si 
portavano agli orecchi ma attaccati al copricapo. 


gio degli orafi argentieri dell’alma città di Roma”. 

Il Museo Etnografico Russo di S. Pietroburgo 
costituisce una sezione speciale del Museo Russo, 
sviluppatasi sino a costituire un museo a sé stante ed 
istituita alla fine del XIX secolo per custodirvi colle- 
zioni di oggetti raggruppati in base allo studio delle 
varie etnie che costituivano l’impero zarista. Nel 
museo è custodita una grande varietà di oggetti quali 
tappeti, costumi rituali, maschere, oggetti in osso 
intagliato e inciso ed un fondo speciale è costituito 
dagli oggetti in metallo prezioso: gioielli, armi, 0g- 
getti di culto. Il Museo è posto all’interno di un 
edificio costruito allo scopo di esporre i pezzi 
etnografici (1902-1921) e la sala di Marmo, intera- 
mente rivestita di marmo rosa, è stata realizzata 
originariamente come sala commemorativa in onore 
di Alessandro III ma viene attualmente utilizzata per 
mostre temporanee di diverse tematiche. 

La mostra romana è stata organizzata principal- 
mente allo scopo di esporre non i capolavori dell’ore- 
ficeria realizzati per la corte e l’alta aristocrazia, bensì 
i prodotti della creazione popolare, realizzati dagli 
artigiani del popolo per il popolo, in rapporto alla 
differente immagine che le diverse etnie avevano della 
bel'ezza, della tradizione e dello sfarzo. 


Le popolazioni slave 


Originate dall’assorbimento di culture preceden- 
ti, greci, sarmati, unni, goti. L'avvenimento più im- 
portante nella storia di queste popolazioni è 
l'accoglimento del Cristianesimo da parte degli slavi 
orientali, verso la fine del X secolo. La civiltà greco- 
bizantina portò alla assimilazione di particolari tecni- 
che nella lavorazione dei metalli quali lo smalto, il 
niello, la filigrana. I bracciali, le “grivne” (cinture), 
gli orecchini, i ciondoli e le chiavi, che avevano anche 
funzione di amuleti, erano realizzati con la tecnica 
della forgiatura e della fusione. 

Questo momento particolarmente rigoglioso fu 
interrotto verso la metà del XIII secolo dall'invasione 
mongolo-tartara che portò alla perdita da parte di 
Kiev, l'antica capitale, di gran parte della sua impor- 
tanza e del consolidamento degli slavi orientali in 3 
società autonome: russi, ukraini e bielorussi. La capi- 
tale settentrionale, Novgorod, conservò invece la sua 
indipendenza e ricchezza e laboriosità della popola- 
zione. 


c 


Fig. 


3: a — Orecchini. XVIII sec. Slavi (Russi) prov. di 
Olonezk. Perle, crine di cavallo. b— Orecchini. Slavi 
(Russi) prov. di Olonezk. Ottone, perle, crine di 
cavallo. c — Orecchini. Fine XVIII inizio XIX sec 
Slavi (Russi). Ottone, perle, vetro, crine di cavallo. 
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Fig. 4— Fibula (sacta). Metà XIX sec. Lettonia Vidzeme. 
Argento, vetro, doratura. 


Il XIV e il XV secolo portano allo sviluppo della 
Russia intorno alla nuova capitale, Mosca, e il XVI 
alla ascesa ed al consolidamento del potere zarista con 
il sorgere di un nuovo stile, sfarzoso ed elegante, e la 
costituzione, nel XVII, di importanti centri di arti- 
gianato artistico. Nell’armeria di Mosca si riuniscono 
armieri, gioiellieri, intagliatori di avorio, smaltatori. 
I capolavori dell’arte orafa erano costituiti da gioielli 
cesellati (fig. 1), di filigrana, ornati di perle, smeraldi, 
ambra. Un importante ruolo era attribuito ai bottoni 
che venivano recuperati dai vecchi abiti e ricuciti sui 
nuovi, utilizzati fino al XX secolo per confezionare 
collane. Gli accessori più importanti erano costituiti 
dalle “grivne” (collane), originariamente di solo me- 
tallo ma poi man mano decorate con perle, madreper- 
la e pietre colorate. 

Gli orecchini, l'accessorio femminile più diffuso, pas- 
sano dai “golubzy” del XVI-XVII secolo, massicci e 
pesanti, che venivano portati non agli orecchi ma su cinte 
di pelle indossate intorno alla testa oppure attaccati al 
copricapo (fig. 2), alle forme moderne del XVII-XIX 
secolo a forma di rosette, fiocchi ecc. (fig. 3: a, be 0). 

Nel XVIII e XIX secolo si verifica un graduale, 
progressivo avvicinamento alla cultura europea con 
l'istituzione di tipi di produzione meccanizzata, in- 


356 


dustrializzata e la perdita di gran parte della vecchia 
cultura. Un piccolo capolavoro è rappresentato dal 
piatto decorativo del 1888, cui era abbinata una 
saliera, riportato nella nostra copertina. Oltre le scene 
di vita cosacca, e le dediche descritte nella didascalia 
al centro, l'ampio bordo del piatto è decorato con 
ricchezza indicibile di miniature di bandiere, trombe, 
armi da guerra, selle e strumenti di lavoro dei cosacchi 
terskij decorate ad incisione, niello e smalto. 


Le popolazioni del Baltico 


Le tre popolazioni principali che occupano la zona del 
Baltico sono gli estoni, i lituani e i lettoni. Gli estoni 
appartengono alla stirpe ugrofinnica, la cui presenza sul 
territorio risaleal 4°-3° millennioa.C..Ilituanieilettoni 
appartengono invece alla famiglia indo-europea. Queste 
popolazioni, avvicinatesi tra loro malgrado la diversità 
delle origini, conoscevano sin dall’antichità la tecnica 
della lavorazione del metallo sia locale che importato 
(argento, oro, metalli ferrosi). Le tradizioni artistiche 
locali furono da sempre caratterizzate da costanti scambi 
etnico-culturali con la Scandinavia da una parte e con le 


Fig. 5 — Pettorale. Fine XIX sec. Mordvini. Argento, ve- 
tro, conchiglie, ottone, crine di cavallo. 


Fig. 6— Brocca da vino. XIX sec. Georgia. Argento, niello. 


popolazioni slave e russe dall’altra. I costumi nazionali ed 
i tipi principali di gioielli di queste popolazioni trovano 
una loro forma definitiva all’inizio del XIX secolo. Le 
collane e i pettorali costituivano accessori indispensabili 
all’abito da cerimonia sia maschile che femminile. Un 
dettagliocaratteristicoera costituito dalle “sacte” (fibule), 
realizzate in argento ma talvolta policrome, con molti 
castoni di vetro colorato (fig. 4). 

Particolare importanza, per le popolazioni del Baltico, 
hanno gli oggetti di ambra anchese nonsi tratta di gioielli 
veri e propri perché gli orafi non abbinavano mai il 
metallo con la “pietra solare”, divenuta simbolo del 
Baltico. I lituani avevano creato sull’ambra fantasiose 
leggende secondo le quali i grani di ambra, colti dal mare, 
erano “lacrime della dea del mare”, pietrificate, versate 
per la morte del suo amato. 


Le popolazioni del Volga centrale 


Il territorio che si estende sulle rive del fiume più 
grande d’Europa è occupato da etnie con diversa origine 


e diversi periodi di insediamento. La caratteristica dei 
gioielli femminili di questa zona, tranne che per i tatari, 
è la loro inscindibilità dal costume. Ciò si spiega con 
l'interruzione, durata più di un secolo, della tradizione 
orafa a causa di un decreto dello zar che vietava ai 
“forestieri del Volga” la lavorazione del metallo e dell’ar- 
gento: tale decreto conservò la sua validità dalla fine del 
XVII alla fine del XVIII e soltanto a metà del XIX 
riapparvero degli artigiani che realizzavano una piccola 
quantità di oggetti d’argento. Questa particolare carenza 
fu compensata da gioielli di importazione ma, principal- 
mente, dal grande sviluppo dell’artigianato femminile 
che utilizzò i materiali più vari come conchiglie, monete, 
coralli (fig. 5) e, naturalmente, tutte le varie recniche del 
ricamo. A questa particolare situazione fanno eccezione le 
popolazioni dei tatari, tra i quali, sotto il duplice influsso 
dei rapporti con i turchi da un latoe i russi dall’altro, l’arte 
orafa raggiunse livelli di grande sviluppo. 

Frai gioielli più tipici delle tatare primeggiano ancora 


Fig.7: a— Pistola. Fine XIX sec. Kabardinzi, Caucaso set- 
tentrionale. Argento, metallo, doratura, niello, 
granulazione, incisione. 

b — Pugnale. Fine XIX sec. Kabardinzi, Caucaso 
settentrionale. Argento, metallo, doratura, 
niello, granulazione. 

c— Sciabola. Fine XIX sec. Lakzi, Daghestan. Ar- 
gento, metallo, osso, smalto, doratura, niello. 
Dono all'imperatore Alessandro III. 


4 


Fig. 8 — Ornamento per la fronte: Koshtillo (Sopracciglia 
d'oro). Fine XIX sec. Uzbeki-tadziki. Argento, 
vetro, doratura. Questo diadema si fissava al 
copricapo, costituito da uno scialle ripiegato 
diverse volte su una struttura, grazie a dei cor- 
doncini di fettuccia e al piccolo gancio fissato alle 
catenine della parte superiore dell’ornamento. 


una volta gli orecchini, i fermagli perl collettoe gli anelli 
che venivano portati tutti i giorni e che, nei giorni di festa, 
adornavano addirittura tutte le dita della mano. 


Le popolazioni del Caucaso, Transcaucaso, Daghestan € 
Crimea 


Nel Caucaso numerosi ritrovamenti archeologici 
testimoniano l’antichità della lavorazione dei metalli 
preziosi. 

Nel Transcaucaso l’arte orafa raggiunge la sua 
forma definitiva nel medioevo con una produzione di 
alto livello destinata alla corte imperiale ed ai signori 
feudali armeni e georgiani ed ancora con la produzio- 
ne di arredi sacri diffusasi con l’arrivo del cristiane- 
simo (IV sec. d.C.). Le tecniche più diffuse nell'arte 
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georgiana erano il cesello, l'incisione, lo smalto 
cloisonné e l’uso di pietre preziose. Caratteristica era 
la produzione di recipienti da vino (fig. 6). Gli 
artigiani azerbajzhani si distinguono tra le altre 
popolazioni del Caucaso per l’impiego dell'oro. Im- 
portanza particolare avevano i metalli per la popola- 
zione del Daghestan, dove il fabbro e l’orafo godeva- 
no di un particolare rispetto e svolgevano addirittura 
funzioni di sacerdote. Sull’abito della sposa venivano 
cucite placche d'argento, fibbie, ciondoli e monete 
raffiguranti animali e uccelli. Alle pietre venivano 
attribuite proprietà magiche. Tra i gioielli di queste 
popolazioni ricorderemo ancora una volta gli acces- 
sori del copricapo, spesso sospesi in corrispondenza 
delle tempie, gli orecchini veri e propri spesso a 
forma di stella o di mezzaluna, le collane e i pettorali 
dalle forme più svariate, i bracciali e gli anelli, sia 
maschili che femminili, anche qui numerosissimi ed in 
diretto rapporto con la ricchezza di chi li portava. Il 
carattere dei gioielli maschili era in diretto rapporto con 
l'abito del Caucaso settentrionale: esso era composto da 
una “cierckeska” (abito) con tasche sul petto e chiusura 
assicurata da una cintura in pelle con placche di argento 
alla quale erano agganciate le armi (fig. 7 a, b, 0). Sulla 
cierckeska veniva indossato un largo mantello di feltro e 
sul capo un colbacco di montone e un cappuccio. 


Fig.9— Bracciali. Fine XIX inizio XX sec. Turkmenistan. 
Argento, corniola, vetro, incisione, doratura. 
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Fig. 10—Grivna. Fine XIX sec. Jakuti. Argento, incisio- 
ne. Gioiello che faceva parte dell'abito nuziale. 
Collezione di A.I. Popov (1908). 


Le popolazioni dell'Asia Centrale 


La storia di queste popolazioni è molto antica. I 
primi ritrovamenti di oggetti metallici lavorati risale 
addirittura all’età del bronzo. Caratteristica della 
cultura di queste popolazioni è l'assimilazione del- 
l'influenza di tutte le popolazioni succedutesi nella 
loro regione; nel XIII secolo la crescita culturale 
politica ed economica di quest'ultima fu interrotta 
dall'invasione mongolo-tatara. La religione domi- 
nante, l’islamismo, esercitò una grande influenza 
sulle caratteristiche di tutta l’arte decorativa. Nel 
XIX e XX secolo esistevano due tipi di ornamenti ben 
distinti in rapporto a due gruppi di popolazione: gli 
agricoltori stanziali e gli allevatori di bestiame noma- 
di. 

La popolazione stanziale era costituita da gruppi 
etnici di lingua iraniana ma anche di lingua turca; tra 
la popolazione stanziale c'erano molti orafi, organiz- 
zati in corporazioni ed operanti a livello famigliare, di 


solito gravitanti intorno alle grandi città (Samarcanda, 
Buchara, Taskent). 

Questi artigiani, che si tramandavano il mestiere 
di padre in figlio, conoscevano moltissime tecniche di 
lavorazione di gioielli, realizzati prevalentemente in 
argento, raramente in oro, e con l’impiego di una 
grandissima quantità di pietre, preziose e semipreziose 
quali rubini, granate, berilli, turchesi, tormaline e 
tante altre. 

Nel XIX secolo uno dei gioielli più diffusi per la 
fronte, obbligatorio per l'abbigliamento nuziale, era 
il “Koshtillo” d’argento dorato, la cui origine risale al 
diadema dell’antico Iran (fig. 8). Altri ornamenti 
erano quelli per le trecce, ma soprattutto una enorme 
varietà di orecchini. 

Gli ornamenti delle popolazioni nomadi si diffe- 
renziano nettamente da quelli delle popolazioni stan- 
ziali, essendo prevalentemente costituiti da gioielli 
d’argento, massicci, con incisioni e dorature ed inca- 
stonature di corniola. Quest'ultima pietra era molto 
popolare nell'Asia centrale anche perché un'antica 
tradizione mussulmana le attribuiva proprietà bene- 
fiche per chi portava gioielli ornati da essa. 


Fig. 11 — Pendenti per le rempie. Fine XIX sec. Burjati, 
Siberia del Sud.Argento, coralli. 


FIS 


Le ragazze e le donne giovani, di famiglie ricche, 
indossavano una grande quantità di gioielli. I braccia- 
li erano talvolta così grandi da coprire l’avambraccio 
dal polso al gomito (fig. 9) e talvolta ad essi erano 
attaccate 4 0 5 catenine che terminavano in altrettanti 
anelli. 


Le popolazioni della Siberia e dell'Estremo Oriente 


La Siberia occupa più della metà del territorio 
della Russia; nelle zone che si estendono dagli Urali 
all'estremo oriente vivono più di trenta popolazioni, 
con lingue diverse. In esse si verifica una rispondenza 
tra le occupazioni principali cui si dedicano (alleva- 
mento delle renne, caccia, pesca, agricoltura) e gli 
abiti ed i gioielli usati. 

L'artigianato dei gioielli è comunque stato dimo- 
strato, dalle ricerche archeologiche, sin dalla più 


Fig. 12 — Bisonte. XX sec. Aur. L. Rybka, I. Bugraceva 
(intagliatore). Oro, brillanti, granata, giada, 
agata. 
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remota antichità. Il nucleo etnico principale della 
Siberia è quello degli jakuti che occupavano il sud 
della steppa ed erano dediti principalmente all’alle- 
vamento di cavalli e di altro bestiame; naturalmente 
quindi tutti gli accessori per l'equitazione occupano 
un posto predominante in queste popolazioni. 
Nella lavorazione dei metalli, principalmente 
gioielli femminili, erano impiegate la fusione, la 
forgiatura, il cesello; il metallo principalmente usato 
era l'argento ma anche l’uso del rame non sminuiva 
la preziosità dell'oggetto; gli jakuti non adoperavano 
pietre preziose per decorare i gioielli. Essi venivano 
indossati sopra la pelliccia 0 comunque sopra gli 


lumenti. 


IN 

Particolare importanza rivestiva la “grivna” costitui- 
tadaun massiccio collare che nell’esemplare della fig. 10 
ha una piastra con ciondoli soltanto anteriormente, ma 
che poteva anche avere posteriormente catene e ciondoli 


che scendevano lungo la schiena. 


Fig. 13 — Cane sulla poltrona. XX sec. Aut. A. Karago- 
dov, Sedych (intagliatore). Oro, brillanti, agata, 
corniola, almandinium, tormalina. 


L'altro gruppo etnico che si distingue per cultura 
e originalità è quello dei burjati che conoscevano fin 
dall'antichità diverse tecniche di lavorazione dei 
metalli e, dal XIX secolo in poi, anche la filigrana. 
Grande sviluppo ebbe l’arte orafa all’inizio del XVIII 
sec. dall’organizzazione per l'estrazione dell'argento 
dal Baikal. 

I burjati utilizzavano molto le pietre preziose e 
soprattutto il corallo che veniva molto usato per farne 
pendenti per gli orecchini o per le tempie (fig. 11). 


L'Ente statale di produzione Russkie Samotzvety 


Una sezione speciale della mostra di Castel S. 
Angelo era dedicata alla produzione di questo ente 
che occupa un posto di particolare rilievo tra le 
fabbriche di gioielleria di tutta la Russia, essendo 
l’erede ed il continuatore della tradizione dei famosis- 
simi gioiellieri ed intagliatori di S. Pietroburgo. Le 
origini dell'ente risalgono alla nascita stessa della 
città ed alla fondazione, nel 1721, per decreto di 
Pietro I°, della “fabbrica di Graniglia” (successiva- 
mente “Fabbrica di Graniglia Petergof dell’Impera- 
tore”). 

Nella Fabbrica si passò rapidamente dalla 
smerigliatura del vetro alla sfaccettatura delle pie- 
tre preziose per la corte dello Zar; lasua produzione, 
alla quale contribuivanoartisti di grande talento, fu 
premiata da molti riconoscimenti a mostre interna- 
zionali nel XIX ed all’inizio del XX secolo. A S. 
Pietroburgo lavoravano, oltre a quelli della fabbrica 
di graniglia, molti artigiani privati le cui opere 
furono molto apprezzate, uguagliando e spesso su- 


perando quelle dei loro colleghi europei. Tra questi 
vanno ricordati i Kibel, padre e figlio, fondatori 
dell’omonima fabbrica e fornitori di corte e Karl 
Fabergé, principale fondatore della corrente moder- 
na dell’arte della lavorazione dei metalli preziosi e 
delle pietre dure. Questo artista utilizzò per primo 
in gioielleria le pietre colorate degli Urali, dell’Altai 
e del Transbaltico. La confluenza della fabbrica 
Fabergé e di molti altri artisti ed artigiani di S. 
Pietroburgo diede vita nel 1922 al Trust di Stato 
che prese il nome di “Russkie Samotzvety” da 
quello di una importante fabbrica di Leningrado 
che aveva ereditato la maggior parte dei macchinari 
e molti degli artigiani della Fabbrica di Graniglia. 
Una delle opere più importanti e nello stesso tempo 
più belle uscite dal Trust è la carta geografica 
dell’Unione Sovietica realizzata in mosaico su una 
superficie di circa 50 metri quadrati, premiata con 
la medaglia d’oro all'Esposizione Universale di Pa- 
rigi del 1939. Attualmente questo straordinario 
mosaico si trova all’Ermitage. Oggi questo impor- 
tante ente di stato è l’impresa di gioielleria più 
grande e famosa di tutta la Russia, specializzata nel 
taglio delle pietre dure e preziose, nel mosaico 
fiorentino, nella pittura a smalto, nella filigrana, 
ecc. Fa parte della produzione dell'Ente, tra l’altro, 
una collezione di mosaici fiorentini ed una produ- 
zione di statuette eseguite in varie pietre dure 
colorate, testimonianza della gloriosa tradizione 
della fabbrica Fabergé, cui le moderne generazioni 
di artisti si rifanno (figg. 12 e 13). 


D.M. Monaco 
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LA PENNA A ZONZO 


Giornali 


Quando confesso di non comperare e di non leggere mai al- 
cun giornale, molti trasecolano e mi rimproverano, considerando- 
mi — bontà loro — un uomo di cultura. Allora sono costretto a spie- 
gare qual è il giornale che comprerei e leggerei tutti i giorni: il 
giornale che desse notizia di fatti non realmente accaduti, ma fan- 
tastici. 

Un giornale, intendo dire, che ci descrivesse regolarmente e 
in dettaglio il mondo non come è, ma come potrebbe e dovrebbe 
essere. Un mondo da favola in cui l’ordine prevalesse sempre sul 
disordine; la gente onesta gestisse regolarmente i vari poteri che 
ai diversi livelli le fossero affidati; i disonesti fossero esemplar- 
mente puniti; i grandi violenti contro i deboli fossero tutti fisica- 
mente eliminati; le controversie sociali fossero regolarmente di- 
scusse ed appianate in sedi giuridiche opportune senza la neces- 
sità di manifestazioni plateali con inevitabile esito in disordine e 
caos. Un mondo da favola in cui il cittadino potesse sentire sem- 
pre vivo l'orgoglio di appartenere al suo Pase e portare questo or- 
goglio in giro ogni volta che si recasse all’estero. 

Qualora si pubblicasse un simile giornale, io credo che a lun- 
go andare le sue notizie favolose avrebbero presa sul pubblico. 
Pur sapendo che si tratta di notizie non vere, io credo che si po- 
trebbe creare un movimento d’opinione dal quale, pian piano, po- 
trebbe anche derivare una spinta verso l'avvicinamento della real- 
tà a quelle favole. Io lo spererei proprio. 


C. De Santis 


MASSIMARIO DELLA CORTE DEI CONTI 


a cura di F. Consigliere 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 4, Luglio-Agosto 1991) 


235/M-Sezione giurisdizionale Regione Siciliana 19 
luglio 1991: Pres. (ff.) Casamichele — Est. Grillo — 
P.G. Carlino — Ciulla (avv. Fonzi) c. Ministero 
Difesa. 


Pensioni civili e militari —Infermità — Neopla- 
sia — Leucemia — Militare di leva — Dipen- 
denza dal servizio — Limiti — Condizioni — 
Fattispecie. 


Va affermata la dipendenza da causa di servizio dell'in- 
fermità leucemia linfoblastica che abbia determinato la 
morte di un militare di leva, ove il servizio prestato, pur non 
costituendo causa diretta ed immediata dell’infermità stes- 
sa, abbia, per le proprie esigenze specifiche, privato il 
militare della possibilità di sottoporsi a più tempestivi 
accertamenti e terapie che avrebbero potuto garantirgli una 
maggiore possibilità di lunga sopravvivenza. 


253/M — Sezione giurisdizionale Regione siciliana, 
21 agosto 1991: Pres. (ff.) Celi — Est. Grillo — P.G. 
Coppola — Franchina c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata— Causa di servizio — Connessione tra 
infermità e servizio — Presupposti. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Ipo- 
acusia — Dipendenza dal servizio — Sussi- 
stenza — Fattispecie. 


Nel giudizio pensionistico privilegiato, ai fini della 
indagine circa la sussistenza del nesso di causa tra fatti di 
servizio ed infermità, non è sufficiente ad escludere detta 
connessione l'assunto del “carattere eminente tecnico della 
questione controversa” essendo, invece necessaria — per la 
riferibilità di una determinata affezione — una analisi 
logica e progressiva di tutte le attività svolte dal soggetto con 
riferimento alle condizioni ambientali ed ai mezzi tecnici 


con le quali esse sono state svolte. 

In materia pensionistica privilegiata va ammessa la 
dipendenza dal servizio dell’infermità ipoacusia occorsa a 
militare sottoposto a traumi acustici conseguenti ad esercita- 
zioni di tiro e già soggetto a condizioni di indebolimento 
fisico. 


75715 — Sezione IV pensioni militari, 21 settembre 
1990; Pres. Incannò — Est. De Filippis — P.G. 
Iovino G. — Bregant c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari —Infermità—Piastri- 
nopenia in sindrome Werlhoffiana — Di- 
pendenza da concausa di servizio - 
Fattispecie — Esclusione. (D.P.R. 29 dicem- 
bre 1973, n. 1092, art. 64). 


In mancanza di specifici fatti di servizio, atti a provo- 
care l'insorgenza, è da escludere la dipendenza dalla presta- 
zione militare dell'infermità “piastrinopenia in sindrome 
Werlhoffiana” la cui etiopatogenesi va ricercata, invece, 
nella sua origine autoimmunitaria di natura endogena. 


75860 — Sezione IV pensioni militari, 14 settembre 
1990: Pres. Pisciotta — Est. Aucello — PG. Aulisi 
— Mariotti (avv. Salvucci) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Afasia 
in nevrosico— Dipendenza da concausa di 
servizio — Ammissibilità. (D.P.R. 29 dicem- 
bre 1973, n. 1092, art. 64). 


Ancorché trattisi di soggetto già caratterizzato da affe- 
zione a sfondo isterico prima dell’arruolamento, eppertanto 
facilmente suggestionabile su basi esclusivamente endogeno- 
costituzionali, è da ammettere la dipendenza da concausa di 
servizio di una “afasia in nevrosico” dovuta ad eventi 
traumatici subiti nel corso della prestazione militare. 
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75905 — Sezione IV pensioni militari, 24 settembre 
1990: Pres. Incannò — Est. Aucello — P.G. Coco — 
Caporal ved. Locati c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari—Infermità—Schizo- 
frenia ebefrenica-Dipendenza da concausa 
di servizio —Fattispecie— Esclusione. (D.P.R. 
29 dicembre 1973, n. 1092, art. 64). 


Non può ammettersi dipendenza alcuna da causa di 
servizio di una sindrome schizofrenica ebefrenica qualora, 
durante la prestazione, il militare non sia stato esposto a 
fattori od eventi psicotraumatizzanti di particolare rilievo 
sotto il profilo degli stati emozionali ovvero di traumi 
psichici. 


76119 — Sezione IV pensioni militari, 24 settembre 
1990: Pres. Incannò — Est. Aucello — PG. D’Ora- 
zio — Benedetti c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari - Infermità — Epiles- 
sia—Interdipendenza da stato nevrotico — 


Esclusione. (D.P.R. 29 dicembre 1973, n. 1092, 
art. 64). 


Ad uno stato nevrotico di origine climatica non può 
ricollegarsi, né causalmente né concausalmente, una forma 
epilettica successivamente manifestatasi non essendovi alcu- 
na relazione etiopatogenetica tra le due infermità. 


64726 — Sezione V pensioni di guerra, 19 dicembre 
1990: Pres. (ff.) Primerano— Est. Modugno — P.G. 
Perrone — Prase c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra—Infermità— Dell’appara- 
to digerente — Interdipendenza tra infer- 
mità — Sussistenza — Fattispecie. 


In materia pensionistica di guerra sussiste nesso di 
interdipendenza tra un cancro intestinale, cachessia, ed una 
infermità colitica, già pensionata, che, insorta su un segmen- 
to di intestino in stato di continua irritazione da un 
ventennio, ha comportato la trasformazione cancerogena 
delle cellule e del tessuto delle pareti intestinali. 


LA PAGINA DEL PARAMEDICO 


IMMAGINI E PROBLEMATICHE DI MEDICINA PRATICA 


a cura di C. Musiari 


La presente rubrica si propone di presentare le 
patologie che si ritengono di maggiore interesse 
pratico, sia per rilevanza statistica che per complessità 
degli aspetti clinici, allo scopo di offrire al paramedi- 
co uno strumento di approfondimento culturale utile 
alla sua pratica quotidiana. 

Lo spirito informatore della “pagina del paramedi- 
co” è pertanto quello di aiutarlo ad assecondare le 
istruzioni del medico, espletando le mansioni di 
competenza con precisa conoscenza delle 
problematiche, per migliorare le proprie prestazioni 
a favore del malato, rendendosi non solo puntuale 
esecutore, ma intelligente interprete del razionale che 
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sta alla base degli articolati momenti dell'assistenza 
all’infermo. 

Solo così egli sarà in grado di esprimere al meglio 
la propria professionalità contribuendo in modo rile- 
vante al miglioramento della qualità dell’assistenza, 
traendone nel contempo la migliore gratificazione. 

Nell’augurarci che questa iniziativa si dimostri 
utile, gradiremo la collaborazione dei lettori che 
potranno fornire osservazioni e commenti o richiede- 
re precisazioni sull'argomento. 


Il Direttore 
Ten.Gen.me. Rodolfo Stornelli 


L’ASMA BRONCHIALE 


Diamo inizio a questa rubrica scegliendo un argo- 
mento che ci è parso di notevole interesse: l'asma 
bronchiale. 

Poiché si tratta di malattia di elevata incidenza 
che affligge soprattutto la popolazione giovanile, per 
cui la si riscontra con notevole frequenza negli ospe- 
dali militari, essa merita di essere approfondita, per la 
complessità dei meccanismi che la inducono, la cui 
conoscenza è fondamentale per comprendere sia il 
significato delle indagini diagnostiche che vengono 
eseguite in questi casi, sia il ruolo dei farmaci usati. 


Definizione: l'asma è una sindrome clinica, vale a 
dire una combinazione di sintomi, caratterizzato da 
accessi di dispnea bronchiale sibilante a prevalente o 
esclusiva componente espiratoria dovuta a reversibile 
diminuzione del calibro delle vie bronchiali a causa 
dello spasmo e della ipersecrezione dei bronchi. 


Note di fisiologia: come avviene per altri sistemi 
dell'organismo l'albero bronchiale è sottoposto al 
controllo del sistema nervoso vegetativo che opera 
con due meccanismi ad azione opposta: il sistema 
vegetativo simpatico, che per mezzo della sua 
innervazione bronchiale agisce provocando la 
dilatazione dei bronchi, ed il sistema vegetativo 
parasimpatico che, all'opposto del primo, induce, 
attraverso i suoi rami nervosi, la costrizione dei 
bronchi. 


I DIVERSI TIPI DI ASMA BRONCHIALE SOT- 
TO IL PROFILO ETIOPATOGENETICO 


In base ai meccanismi responsabili della suddetta 
alterazione (patogenesi) si distinguono fondamental- 
mente due diverse forme di asma bronchiale: una 
forma di asma scatenata da svariati fattori (etiologia) 
come freddo, emozioni, ecc. responsabili della 
ipertonia del sistema vegetativo parasimpatico, chia- 
mata “asma intrinseco” ed una forma di asma, a più 
elevata incidenza statistica, indotta da fattori 
allergizzanti (allergeni), di varia natura, chiamata 
“asma estrinseco” o allergico od anche “atopico” (dal 
greco “a-topos” che, tradotto letteralmente significa 
“fuori posto” a definire una malattia che, all’epoca in 
cui le fu data questa denominazione, intorno agli anni 


'20, suscitava delle perplessità interpretative circa la 
sua natura). 


Asma intrinseco: freddo, sforzi fisici, emozioni, su 
un terreno predisposto per attitudine alla prevalenza 
del tono bronchiale parasimpatico rappresentano al- 
trettanti fattori etiologici di questa forma. Sono per- 
tanto esclusi in questi casi meccanismi di tipo aller- 
gico. 


Asma estrinseco: assai più complessa è invece la 
patogenesi dell'asma estrinseco: disparate sostanze, 
che considereremo in appresso, inalate, od introdotte 
nell'organismo con gli alimenti o parenteralmente, 
agiscono con meccanismo allergico provocando la 
formazione di anticorpi specifici (1) il più delle volte 
del tipo delle immunoglobuline E (IgE) chiamate 
anche, con una terminologia un po’ superata, “reagine”, 
e, meno frequentemente, delle immunoglobuline 
gamma (IgG). 

Gli allergeni in causa, cioè le sostanze allergizzanti, 
si legano a questi anticorpi formando dei complessi 
allergene/anticorpo che aderiscono a delle particolari 
cellule chiamate mast-cellule. Tali cellule, che con- 
tengono nel loro interno sostanze chimiche ad azione 
costrittiva sui bronchi, soprattutto l’istamina, al con- 
tatto con il complesso allergene/anticorpo liberano 
dal loro interno tali sostanze con un processo detto di 
degranulazione. 

L'istamina ed altri mediatori chimici, così liberati, 
vannoadagire sui bronchi (organi bersaglio) determi- 
nandone lo spasmo e la ipersecrezione all’interno del 
loro lume (da cui la crisi asmatica). La maggior parte 
degli allergeni è introdotta nell'organismo, come è 
già stato detto, per inalazione: cosiddetti 
pneumallergeni. Tali possono essere: 

— Le polveri di casa, soprattutto se nella loro 
composizione sono rappresentati residui di acari, che 
sviluppano soprattutto in ambienti caldo umidi, e 
quindi tra i materassi, nelle cucine, nelle tappezzerie, 
etc.; 

-I pollini anemofili, la cui caratteristica è di avere 


(1) Nel sistema immunitario gli anticorpi sono pro- 
dotti da cellule di derivazione linfatica, le cosiddette 
plasma-cellule, deputate alla loro produzione (anticorpi 
tipo IgG, IgE, IgM) responsabili della immunità cosid- 
detta umorale. 
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una diffusione stagionale che varia da stagione a 
stagione a seconda del tipo di pianta, ma con preva- 
lenza in primavera. 

— Piume e peli di animali; 

— Muffe; 

— Cereali (soprattutto farine). 

Altri allergeni sono tipicamente professionali o 
correlati a particolare attività hobbistica, come nel- 
l'elettronica, nella pittura, fotografia, falegnameria, 
modellismo etc.: sono le cosiddette forme di asma 
occupazionale. 

Piuttosto rari invece i casi di asma da allergeni 
alimentari, i cosiddetti trofoallergeni, di cui si cita il 
latte, la carne ed altri alimenti, nonché certi farmaci. 

Gli allergeni introdotti parentelamente (iniezio- 
ni) sono ovviamente di derivazione farmacologica. 

È interessante notare che nei soggetti predisposti 
il fenomeno della sensibilizzazione allergica della 
mucosa bronchiale può essere sostenuto anche da 
concentrazione di allergeni estremamente basse. 

Anche i microorganismi (batteri ecc.) nel corso di 
infezioni respiratorie possono agire da allergeni, così 
da giustificare il termine di “asma infettivo" per 
quelle forme caratterizzate da tipiche crisi asmatiche 
di gravità diversa che compaiono soprattutto dopo 
un'infezione respiratoria protraendosi per settimane. 


Sintomatologia: il quadro clinico tipico dell'asma 
bronchiale è caratterizzato da accessi intervallati da 
benessere, nel corso dei quali il paziente presenta 
difficoltà respiratoria per dispnea soprattutto nella 
fase espiratoria, accompagnata da tosse stizzosa e da 
una sensazione che l'aria che passa attraverso i suoi 
bronchi nell'espirarla, “fischia” perché è ostacolata 
obbligandolo a mantenere una posizione semiseduta 
(è il cosiddetto decubito obbligato semiortopnoico). 

L'insorgenza degli attacchi nel 70/80% dei casi è 
notturna a causa della fisiologica prevalenza nelle ore 
della notte del tono parasimpatico su quello simpati- 
co. 

All’esame obiettivo, oltre al già citato decubito 
obbligato semiortopnoico, alla ispezione il torace 
appare dilatato e bloccato in posizione inspiratoria ed 
al’ascoltazione il medico ha modo di rilevare i carat- 
teristici sibili espiratori, udibili, quando il fenomeno 
è conclamato, anche da chi sta nei pressi del paziente. 

Sono proprio i soggetti giovani, soprattutto nelle 
forme da causa allergica, quelli che presentano la 
sintomatologia più clamorosa. 
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La crisi asmatica può essere più 0 meno grave per 
l'intensità dei suddetti sintomi e per la sua durata. 
Nei casi più seri si verifica una condizione grave e 
permanente dell'asma che dà luogo alla forma clinica 
di stato asmatico, scarsamente o per nulla rispondente 
alla terapia e suscettibile di precipitare in una gravis- 
sima condizione di insufficienza respiratoria che può 
risultare anche letale, e per la quale si impone 
l’ospedalizzazione urgente in unità di cura intensiva. 


Diagnosi: come per le altre malattie la diagnosi di 
asma bronchiale si pone sulla base: 

— dell’anamnesi; 

— dell'esame obiettivo; 

— degli esami di laboratorio; 

— degli esami strumentali; 

— dei tests cutanei. 


L'anamnesi: è fondamentale. Si dovranno racco- 
gliere informazioni circa eventuali precedenti allergi- 
ci familiari e personali. Si dovrà interrogare il pazien- 
te circa l'insorgenza e la frequenza delle crisi, cercan- 
do di vedere se è riscontrabile una relazione con 
particolari situazioni (sforzi fisici, emozioni, esposi- 
zioni al freddo, per le forme di asma estrinseco) o ad 
esposizione per inalazione, ingestione, iniezioni, a 
sostanze che potrebbero essere sospette come allergeni. 
Tanto più l'anamnesi è importante in questa ultima 
ipotesi per correlare l'eventuale comparsa con situa- 
zioni ambientali stagionali che potrebbero indicare 
un suggestivo rapporto tra causa ed effetto. 

Così, per esempio, se le crisi asmatiche compaiono 
in una determinata stagione si dovrà sospettare una 
allergia da particolari tipi di pollini, se invece compa- 
iono quando il paziente và in un determinato ambien- 
te sarà ipotizzabile l’esistenza di un allergene in quel 
determinato luogo (la presenza di un animale dome- 
stico che rilascia nell'aria residui di peli, la presenza di 
parietarie, di acari, di polveri particolari ecc.); anche 
il tipo di attività lavorativa ed hobbistica potranno 
indirizzare i sospetti consentendo al medico di coglie- 
re già un primo orientamento. Così pure il tipo di 
alimentazione o l'assunzione di eventuali farmaci, se 
in rapporto cronologico con lo sviluppo di crisi 
asmatiche potranno suggerire fondati sospetti. 

Nel tenere presente che in Italia gli allergeni più 
frequenti sono le graminacee, la parietaria, l'olivo ed 
altre piante, sarà utile conoscere i relativi momenti di 
pollinazione perché è ovvio che un confronto tra 


periodo di pollinazione di una data pianta e comparsa 
delle crisi può già risultare fortemente indicativo. 

Sarà utile conoscere le terapie antiasmatiche prati- 
cate in precedenza e la loro efficacia. 


L'esame obiettivo è dirimente per la diagnosi di asma 
bronchiale; si è già detto di esso descrivendo la 
sintomatologia: decubito semiobbligato ortopnoico, 
dispnea espiratoria sibilante. 


Gli esami di laboratorio: sono particolarmente utili 
nelle forme di asma allergico. 

Una situazione allergica in senso generico và so- 
spettata quando la formula dei leucociti nel sangue 
periferico rivela una percentuale di eosinofili più 
elevata della norma (superiore al 6%). 

Una indagine più puntuale consiste nella ricerca 
delle IgE specifiche nel siero, di cui si è già fatto cenno 
a proposito della patogenesi, ricerca che si attua con 
l'esecuzione del RAST (da: Radio Allergosorbent) sul 
siero del paziente, metodica radioimmunologica pra- 
ticabile soltanto presso quei laboratori di analisi 
cliniche che sono attrezzati per le ricerche di 
radioimmunologia. 

Le IgE seriche totali, vale a dire non specifiche, 
sono determinabili con la metodica del RIST 
(RadioImmunoSorbent Test) o del PRIST 
(PaperRadio-Immuno$Sorbent Test) anch'esse prati- 
cabili presso i laboratori di analisi attrezzati per le 
ricerche radioimmunologiche. 

Trattasi comunque di tests di corrente utilizzazio- 
ne, in grado di fornire risposte precise ed affidabili. 


Gli esami strumentali: diventano indispensabili 
quando si pone la necessità di diagnosticare l’esisten- 
zadi unasmabronchiale durante i periodi asintomatici. 

In pratica viene eseguito un esame spirometrico 
dopo prova di provocazione broncospastica ricorren- 
do a stimoli in grado di determinare nei soggetti 
asmatici spasmo bronchiale. Tali agenti 
broncocostrittori possono essere fisici, come inalazione 
di aria fredda, nebbia ultrasonica di acqua distillata, 
esercizio fisico, iperventilazione di aria secca, 0 chi- 
mici quali sono le sostanze ad azione parasimpatico 
tonica che hanno come capostipite l’acetilcolina, il 
cui derivato più comunemente usato è la metacolina 
(test alla metacolina). Queste prove di stimolazione 
broncospastica risultano positive sui soggetti asmatici, 
sia da asma estrinseco che intrinseco. 


L'esame spirometrico, eseguito dopo l’esecuzione 
di uno dei tests sopracitati rivela, negli asmatici delle 
alterazioni di taluni parametri, dei quali il più signi- 
ficativo è il volume Espiratorio Massimo Forzato/ 
Secondo (VEMS) che nell’asma bronchiale risulta 
diminuito(1);sitrattadiun parametro cheè ottenibile 
con una esecuzione semplice e di buona affidabilità 
sufficientemente sensibile, e pertanto utilizzabile 
nella pratica clinica. 

È appena il caso di ricordare, sempre a proposito 
dell'esame spirometrico, che in corso di crisi asmatica 
è rilevabile un basso rapporto tra la suddetta VEMS e 
la capacità vitale (2) cosiddetto indice di Tiffenau, 
che, quando è basso, come appunto nell’asma 
bronchiale, è sintomatico di broncopatia di tipo 
ostruttivo (3). 


Tests cutanei: un modo molto semplice per saggiare 
la risposta allergica alle sostanze sospette consiste nel 
porre a contatto della cute del soggetto in esame tali 
sostanze opportunamente preparate per l’inoculazione; 
tests cutanei sono perciò da utilizzarsi nelle forme di 
asma ritenuto di natura allergica, dove il laboratorio 
ha provato l’esistenza di un meccanismo da IgE nella 
genesi dei disturbi. 

Diverse sono le metodiche utilizzate per l’esecu- 
zione; ma tutte, comunque si propongono di ottene- 
re, in presenza di allergeni, la comparsa da 15 minuti 
o qualche ora fino a 24 ore, di reazioni pomfoidi più 
o meno vivaci nella sede di inoculazione per liberazio- 
ne di istamina nel derma da parte delle già ricordate 
mast-cellule. 

L'inoculazione del sospetto allergene può avvenire 
per via intradermica, per scarificazione, (scratch test), 
per puntura (prick test). 

Occorre tenere presente che i trattamenti 
antistaminici, ed in misura minore cortisonici, ridu- 
cono la risposta cutanea, per cui l'esecuzione del test 


(1) La VEMSè caratterizzata dal volume di aria che un 
soggetto è capace di espellere con una respirazione forzata 
in un minuto secondo. 

(2) Capacità vitale: è la quantità di aria che un soggetto 
riesce ad espirare dopo una inspirazione con una espirazione 
forzata. 

(3) Le broncopneumopatie sono di tipo ostruttivo 
quando è ostacolata l’espirazione e di tipo restrittivo 
quando è ridotta la superficie degli alveoli polmonari per 
lo scambio dei gas della respirazione tra l'atmosfera ed il 
sangue. 
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deve essere preceduta dalla sospensione da almeno 
una settimana di tali farmaci. 

Diagnosi differenziale: per quanto alla diagnosi di 
asma bronchiale, seguendo le metodiche di cui sopra, 
si pervenga senza troppe difficoltà, tuttavia si impone 
di escludere altre forme dispnoiche che con l'asma 
potrebbero andare confuse. 

Corre perciò l'obbligo di porre la diagnosi diffe- 
renziale con: 

— lo spasmo della laringe, da qualsiasi causa pro- 
dotta; 

— ostacoli in trachea, sia per corpi estranei che per 
masse intrinseche nel lume stesso della trachea o 
comprimenti dall'esterno (cosiddette compressioni 
ab estrinseco); 

Per le suddette forme morbose comunque altri 
sintomi e reperti strumentali e clinici consentono di 
solito la corretta diagnosi. 


Prognosi: grave e minacciosa per la vita, come 
abbiamo visto, lo stato di male asmatico. Buona 
invece la prognosi per la vita negli altri casi, ed anche 


per una remissione delle crisi, se la malattia viene 


trattata correttamente. 


Prevenzione: poiché prevenire è meglio che curare, 
vale anche per l'asma che un corretto approccio deve 
iniziare con la prevenzione. I provvedimenti derivano 
dalla conoscenza del meccanismo di scarenamento 
della crisi nei singoli casi. Si impone perciò il princi- 
pio di evitare al paziente quelle circostanze che sono 
state riconosciute come scatenanti. Così per esempio 
nelle forme in cui è stata identificata una causa 
allergica è indispensabile sottrarre il soggetto agli 
allergeni responsabili modificando le condizioni di 
vita ed ecologiche che metterebbero il paziente a 
contatto con essi; 

— eliminazione in casa di moquette, tappeti, 
tendaggi e quanto altro possa fungere da ricettacolo 
di polveri e di acari domestici. Contro questi ultimi 
si dovranno evitare quelle condizioni che ne favori- 
scono lo sviluppo: calore ed umidità. 

— Allontanamento da quegli animali i cui peli 0 
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piumaggi risultano allergeni al soggetto. 

— Allontanamento da occupazioni lavorative o 
hobbistiche che espongono il soggetto a sostanze 
riconosciute allergizzanti per esso. 


Terapia: data la complessità dei meccanismi 
patogenetici cui è stato più sopra accennato, appare 
logico aspettarsi che la cura sarà articolata e complessa. 

Di farmaci e trattamenti definiti antiasmatici ve 
ne sono infatti tanti: 

— simpaticomimetici capostipite: l'adrenalina: 
riequilibrando il tono vegetativo a favore del simpa- 
tico attenuano perciò l’effetto del parasimpatico che 
ha una azione antagonista ad essi; 

—antivagali: detti anche parasimpaticolitici, per la 
loro azione rivolta a bloccare gli effetti del tono 
vegetativo parasimpatico, e quindi anche lo spasmo 
bronchiale negli asmatici. Capostipite di queste so- 
stanze è l'atropina; 

— teofillinici: farmaci del gruppo delle xantine 
risultano di elezione nella cura dell'asma con azione 
brondilatatrice ed antipertensiva polmonare; 

— antistaminici: nelle crisi asmatiche di natura 
allergica, perché bloccano, con meccanismi diversi, la 
liberazione di istamina, principale mediatore della 
reazione broncospastica; 

— cortisonici: per energici effetti antifiammatori ed 
antiallergici da usare se gli altri farmaci hanno fallito; 

— antibiotici: vengono utilizzati nei casi di 
riacutizzazioni asmatiche da infezioni batteriche; 

— trattamento iposensibilizzante specifico: soltanto per 
le forme asmatiche allergiche: consiste nella 
somministrazione di estratti allergenici a dosi scalari 
(vaccini) una volta identificati gli allergeni responsa- 
bili. 

Un discorso a parte merita il trattamento dello 
stato di male asmatico, che, come è già stato detto, è 
minaccioso per la vita, per la tendenza alla insufficien- 
za respiratoria, per cui resta di esclusiva pertinenza 
dei Reparti ospedalieri di rianimazione dove questi 
pazienti sono sottoposti ad intubazione, assistenza 
ventilatoria ed a terapia intensiva da parte di persona- 
le altamente specializzato. 


RECENSIONI DI LIBRI 


Acerbi E.: Strafexpedition. Gino Rossato Editore, 
Valdagno (Vicenza). 


Enrico Acerbi è già noto ai nostri lettori come 
sensibile, accorto e documentato scrittore di storia 
della I Guerra Mondiale secondo angolazioni anche 
nuove per gli italiani, come i resoconti e i diari dei 
militari austriaci. 

Questa volta egli ci parla della cosiddetta 
“Strafexpedition”, ossia “spedizione punitiva”, o ciò 
che doveva essere nelle intenzioni dei Comandi Au- 
striaci l'offensiva che essi scatenarono contro il nostro 
fronte nella primavera 1916. 

Come l’A. ci ricorda nella sua prefazione, dopo un 
concentramento notevole di uomini e mezzi, l’eserci- 
to austro-ungarico attaccò tra l'Adige e il Brenta con 
l’obiettivo di scendere in pianura attraverso le valli 
vicentine e di aggirare le truppe dislocate nell'alto 
Veneto e sull’Isonzo. Un mese dopo lo stesso esercito 
era costretto a desistere senza aver conseguito i risul- 
tati sperati: ritirata strategica in buona parte conse- 
guitaal fallimento dei piani d'attacco contro l’accanita 
e sorprendente resistenza degli italiani. 

Questo il quadro che fa da sfondo all'opera del 
nostro Autore. Come sempre egli si è preoccupato di 
far “vivere” al lettore la drammatica vicenda attraver- 
so numerosissime testimonianze raccolte con pazien- 
za certosina nell’immenso carteggio esistente sulla 
materia sia da parte italiana che da parte austriaca. 
Egli ci avverte delle difficoltà che ha dovuto superare 
nella ricerca e nella selezione del materiale 
memorialistico della parte avversaria, sia per motivi 
linguistici (per esempio già non era numeroso il 
materiale in tedesco ed era poi inservibile per motivi 
di pratica intraducibilità quello scritto in ungherese 
e in cecoslovacco); ma non gli sono mancate difficoltà 
neppure nella ricerca di memorialistica italiana, che 
solo negli anni 50 cominciò ad essere raccolta come 
testimonianze orali e diari inediti vivaci e drammati- 
ci. Infatti, ai fini dell’A., fu poco utilizzabile la 
vastissima letteratura “ufficiale” esistente su quella 
guerra. 

L'opera non smentisce le qualità del nostro A., già 
note, come ho detto sopra, ai nostri lettori. 

Leaccurate descrizioni, sempre documentatissime, 


sono sapientemente alternate alle sempre drammati- 
che testimonianze, queste a loro volta alternate fra 
quelle di parte italiana e quelle di parte germanica. 

Ne deriva un libro di grande respiro, che può 
costituire un utile se non indispensabile oggetto di 
consultazione per storici e saggisti e per chiunque 
voglia veramente approfondire quel travagliato mo- 
mento di storia d'Europa. 


C. DE SANTIS 


Organo Ufficiale della Associazione Italiana Patologi 
Clinici. Rivista: I/ Patologo Clinico. Febbraio 1993, n. 
1 (Via Luigi Ungarelli n. 23 — Roma). 


Nel febbraio 1993 ha visto la luce il numero 1 
(uno) della rivista medico-scientifica “Il Patologo 
Clinico” organo ufficiale dei patologi clinici italiani. 

Direzione, Amministrazione e Redazione sono in 
Roma via Ungarelli n. 23. 

Mi sembrava doveroso darne comunicazione a 
tutti i colleghi militari e civili non fosse altro perché 
tale rivista viene a colmare una grave lacuna nel 
panorama scientifico italiano. 

In effetti la patologia clinica è il trait d’union tra 
la pura semeiotica medica e il puro dato di laborato- 
rio: senza una precisa preparazione di patologia clini- 
ca paziente e malattia, sintomo e diagnosi correreb- 
bero su due binari diversi. In questo primo numero, 
oltre ovviamenteagli editoriali di presentazione della 
rivista o dello statuto dell’ Associazione, merita un 
particolare cenno l'articolo del dott. P. MOCARELLI 
sulla “Responsabilità nella gestione del laboratorio”, 
e quello di V. MaccHIA — D. PADUANO et al. sul 
“Significato diagnostico della determinazione di al- 
cuni marcatori tumorali nel siero e nel liquido di 
lavaggio bronchiale di soggetti con patologia 
polmonare”. La rivista, scritta soprattutto da specia- 
listi, non è indirizzata solo a specialisti e rappresenta 
un ottimo strumento di approfondimento per ogni 
medico pratico. 


A. MALTECCA 
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Pescio G., Cariati E.: I/ reflusso alcalino primario e 
postchirurgico — Attualità diagnostico-terapeutiche. Ed. Ciba- 
Geigy, 120 pagine, 167 figure in gran parte a colori. 


La malattia da reflusso alcalino costituisce uno dei 
problemi più frequenti e complessi della pratica clinica. 

Le conoscenze di base restano ancora insoddisfacenti 
ed i progressi non fugano larghe zone d'ombra che 
insidiano la gestione della malattia. 

Per questi motivi è lodevole e degno di grande 
attenzione lo sforzo del Prof. Pescio e Collaboratori 
che, sotto la guida del Prof. E. Cariati, Ordinario di 
Chirurgia Generale e Direttore dell'Istituto di Ana- 
tomia Chirurgica dell’Università di Genova, hanno 
studiato il reflusso alcalino primitivo e post-operato- 
rio. 

L'opera rivede la letteratura medica sull’argomen- 
to, collega le ricerche sperimentali alla patogenesi e 
alla terapia chirurgica del reflusso, fornisce un quadro 
completo delle varie forme di reflusso alcalino sulla 
base di personali osservazioni cliniche. 

Ma l’area in cui le ricerche dell'Autore appaiono 
più significative è costituita dalla diagnostica 
radioisotopica in caso di reflusso alcalino post-opera- 
torio. La metodica in oggetto, anche alla luce delle 
fondamentali riflessioni recentemente rese note da 
Scarpignato (1990), sembra tra le più affidabili per lo 
studio del reflusso alcalino: vi è tuttavia la necessità di 
conoscere i rilievi scintigrafici “normali” che si 
appalesano nelle numerose ed originali forme anato- 
miche create “ex novo” per effetto della terapia chirur- 
gica. 

Questo aspetto del lavoro, esposto con senso clini- 
co ed acuta attenzione dagli Autori, è utile per 
delineare una vera e propria semeiotica scintigrafica 
delle prime vie digestive, sia in condizioni di normale 
anatomia che dopo intervento chirurgico. 


Da Ciba-Geigy Edizioni 
Inserto gruppo 5° bis n. 72 
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PLUCHINOTTA A., DopI G., OncARO G.: Storia illustra- 
ta della Proctologia — Antropologia e Patologia del rituale 
scatologico. Ed. Ciba-Geigy — 326 pagine, 150 figure, 
29 tavole a colori. 


Dagli antichi “custodi dell'ano”, a cui si fa riferi- 
mento nei papiri egizi, agli “orificialists” dell’otto- 
cento si snoda una lunga storia medica che, ancor 
priva delle indispensabili conoscenze fisiologiche e 
patologiche e non scevra di stravaganti interpretazio- 
ni, si dimostra sempre più ricca di acute osservazioni 
cliniche e di geniali soluzioni chirurgiche. 

Per quanto alla luce delle conoscenze attuali i 
collegamenti della proctologia con la gastroenterologia 
siano stringenti, molti aspetti di questa ultima ver- 
ranno solo accennati poiché le conoscenze della pato- 
logia ano-rettale si ritrovano sin dall’inizio della 
civiltà ed in tutte le più antiche culture, mentre 
quelle della gastroenterologia risalgono a poco più di 
un secolo e possono contare solo su sporadiche osser- 
vazioni fatte nel passato. 

La patologia addominale, solo indirettamente ac- 
cessibile e soggetta a svariate interpretazioni, ha 
avuto meno certezze della patologia ano-rettale, facil- 
mente esplorabile alla vista e al tatto e trattabile con 
le metodiche più varie. Per quanto limitato ad una 
regione anatomicamente ristretta, l'itinerario storico 
e scientifico risulterà equalmente interessante e vario, 
soprattutto tenendo conto che presenta numerosi 
aspetti clinici, patologici e psicologici particolari ed 
è arricchito da considerazioni culturali e sociali. 
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RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


BIOLOGIA MOLECOLARE 


Perno C.F. (Cattedra di Virologia, Università Tor 
Vergata, Roma): Inibitori delle proteasi dell'HIV. Il 
Giornale del Medico, 15, 1992. 


Ai farmaci cardine attualmente disponibili contro 
l'AIDS (zidovudina o AZT e dideossiinosina o DDI) 
si stanno affiancando nuovi ritrovati cui è facile 
prevedere un avvenire grandioso: si tratta degli 
inibitori delle proteasi dell’HIV, già ampiamente 
sperimentati sugli animali, come ci documenta l’A., 
anche presso l’Università Tor Vergata di Roma. 

L'A. ci fa un'interessante sintesi di come si verifi- 
cano i fatti nella loro sequenza biologica: 

1) l’HIV penetra nella cellula e converte il proprio 
patrimonio genetico da RNA in DNA (in questa fase 
agiscono bene gl’inibitori della trascrittasi inversa, 
cioè i già citati AZT e DDI); 

2) il nuovo DNA virale entra nel nucleo della 
cellula e si integra nel suo genoma; 

3) d'ora in poi il virus — se non colpito nella fase 
precedente — non è più vulnerabile da parte degli 
agenti tradizionali; 

4) proseguendo il proprio ciclo replicativo, l'HIV 
produce lo RNA virale e quindi le poliproteine che 
fanno da precursori alle proprie proteine definitive; 

5) le poliproteine vengono scisse in quelle finali 
attive per mezzo della proteasi e quindi assemblate a 
formare il virione completo infettante; 

6) il virione completo viene liberato alla quasi 
inevitabile morte della cellula ospite. 

Orbene, l’inibizione della proteasi impedisce che 
le poliproteine si scindano e si trasformino nelle 
proteine attive virali definitive: ne sortirà una specie 
di virione mal riuscito, atipico, incapace di attività 
infettante. 

In questo modo, ci spiega l’A., vengono interrotti 
contemporaneamente sia il ciclo di replicazione del 
virus, sia la sua trasmissione da cellula a cellula. 

Per fortuna, tra l’altro, la proteasi virale ha strut- 
tura assolutamente dissimile dalle proteasi umane, 
quindi questi inibitori specifici sono innocui per 
l’uomo, almeno nelle concentrazioni utili. 


L'A. definisce “rivoluzionario” siffatto approccio 
terapeutico all’AIDS, giacché permette di attaccare 
finalmente anche le cellule cronicamente attaccate 
dal virus, finora inaccessibile all'intervento 
terapeutico. Si spiega così anche l'entusiasmo che ha 
seguito i primi esperimenti condotti con questi 
inibitori delle proteasi HIV, in America e in Europa. 

All’avanguardia in questo campo sono ditte come 
Roche, Upjohn, Abbott, Ciba, Merck, che tutte 
hanno messo a punto preparati pronti alla prova della 
sperimentazione clinica. 

In Italia, ci informa l’A., è in programma uno 
studio clinico multicentrico patrocinato dalla Roche 
che dovrà partire nei mesi prossimi. 

L'A. conclude ricordando che l’ultima e definitiva 
risposta sull'efficacia di un prodotto sarà sempre il 
risultato clinico, comunque asserisce che mai come 
questa volta sembra di essere vicini alla possibilità di 
controllare l’inesorabile progressione della malattia. 


C. DE SANTIS 


CHIRURGIA MAXILLO-FACCIALE 


CARTIER S., CanTALOUBE D., Rives J.M., VAN 
HemELRYCK Th.: L'anchiloglossia. Revue Internationale 
des Services de Santé des Forces Armées, LXVI, 1/2/ 
3/1993, 26-29. 


L’anchiloglossia è, a quanto riferiscono gli Autori, 
una alterazione abbastanza frequente che comporta 
una limitazione dei movimenti di elevazione e di 
protrusione della porzione mobile della lingua. Qua- 
lunque ne sia la causa essa provoca sicuramente alte- 
razioni funzionali della fonazione, della masticazione 
e della deglutizione ed inoltre, nell'infanzia, essa 
provoca disturbi di posizione di malocclusione denta- 
ria. 

Vanno subito distinti due tipi di anchiloglossia: 
quella congenita e quella acquisita. La forma conge- 
nita è normalmente benigna e talvolta è semplice- 
mente funzionale: in quest'ultima forma, in assenza 
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di qualunque alterazione anatomica, si verifica, di 
solito nell'infanzia, una difficoltà a sollevare la punta 
della lingua che comporta anche una forma di 
deglutizione anomala, di tipo infantile: il trattamen- 
to dell’anchiloglossia funzionale consiste semplice- 
mente nella rieducazione psico-motoria. La forma 
congenita da alterazione anatomica può essere causata 
da una brevità o da un aumentato spessore del frenulo 
linguale, da una brevità o ipertonicità dei muscoli 
genio-glossi o da ambedue le cause associate. 

Gli interventi chirurgici, di solito semplici e di 
vario tipo, saranno naturalmente a carico del solo 
frenulo linguale o dei muscoli genio-glossi. In ambe- 
due i casi l'intervento sarà preceduto e seguito da una 
efficace rieducazione motoria. 

L'anchiloglossia acquisita, spesso più invalidante 
della forma congenita, può essere secondaria a lesioni 
da arma da fuoco o ad ustioni oppure iatrogena da 
exeresi chirurgica di forme tumorali oppure da 
radioterapia endorale per carcinomi del pavimento 
buccale o della lingua. Le indicazioni e le tecniche 
chirurgiche variano molto in rapporto alla localizza- 
zione ed all'estensione dei tessuti interessati dai feno- 
meni aderenziali, alla persistenza di osso mandibolare 
residuo ed alla condizione di trofismo e tonicità dei 
tessuti che devono essere interessati dall'intervento. 
Scopo dell'atto chiturgico è comunque quello di 
incidere le aderenze e di ricoprire le zone cruentate in 
modo da evitare le recidive. Gli interventi variano 
molto in rapporto a tutti i fattori esaminati e possono 
consistere nella semplice liberazione dei tessuti inte- 
ressati con bistouri freddo o elettrico e successiva 
interposizione di un separatore acrilico oppure nella 
esecuzione di innesti mucosi o mucocutanei, di diver- 
sa provenienza in rapporto alla estensione ed all’im- 
portanza dei tessuti cruentati da ricoprire. Una tecni- 
ca particolare è quella della tunnellizzazione 
sottolinguale che consiste nell’esecuzione di un inne- 
sto cutaneo sottile introdotto, parte cruentata al- 
l'esterno, con l’aiuto di un tutore acrilico, in un 
tunnel praticato circa 1 cm dietro la zona di aderenza 
pelvi-linguale e nella successiva liberazione (a 1 set- 
timana di distanza) della punta della lingua mediante 
apertura del tunnel. I lembi da utilizzare per gli 
innesti possono essere locoregionali, linguali, dal 
labbro inferiore, dalla zona naso-geniena oppure, 
quando le condizioni loco-regionali non lo permetto- 
no, prelevati a distanza, di tipo miocutaneo: collo, 
grande pettorale, trapezio, sterno-cleido-mastoideo, 
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o fascio-cutaneo: delto-pettorale. La principale indi- 
cazione è attualmente trovata dai lembi micro- 
anastomizzati e di spessore sottile. 

In conclusione le anchiloglossie congenite presen- 
tano indicazioni chirurgiche precise e sono riparabili 
con interventi abbastanza semplici; al contrario le 
forme acquisite sono estremamente variabili per gra- 
vità in rapporto alla lesione o alla malattia che le ha 
provocate e la loro chirurgia riparatrice si avvale di 
interventi complessi che utilizzano una molteplicità 
di innesti il cui imperativo categorico è quello di 
utilizzare tessuti il più possibile simili a quelli da 
sostituire. 


D.M. Monaco 


DERMOSIFILOPATICA 


SEDRATI O., SEKKAT A., BAAJ A.J.: L'ofloxacina in dose 
unica nelle uretriti gonococciche maschili. Médecine et 
Armées, V. 20, 4/1992. 


Gli AA., ufficiali medici marocchini dell’Ospeda- 
le Militare d’istruzione “Maometto V” di Rabat, 
riferiscono circa la gravità del problema dell’uretrite 
gonococcica in Marocco, essendone segnalati ogni 
anno circa 30.000 casi con un tasso di incidenza di 1,7 
per anno ogni 1000 abitanti. La raccomandazione 
dell'O.M.S. di un prodotto in dose unica e rapida- 
mente efficace è sembrata particolarmente rispettata 
dall'uso di due compresse di ofloxacina (dose totale 
400 mg), fluorochinolonico molto attivo in vitro 
sulla Neisseria gonorrhoeae, produttrice o meno di 
betalattamasi, eliminato per la massima parte (70- 
90%) per via urinaria immodificato. Lo studio è stato 
condotto su 50 pazienti dai 18 ai 48 anni (età media 
26 anni), affetti da una uretrite acuta non complicata 
la cui etiologia gonococcica era stata stabilita dalla 
positività della ricerca di un diplococco intracellulare 
gram negativo, confermata o meno da un esame 
colturale. Sono stati esclusi soggetti con complicazio- 
niacarico della prostata, del testicolo o dell’epididimo, 
come pure soggetti che avessero ricevuto altri anti- 
biotici nelle 48 ore precedenti la somministrazione di 
ofloxacina. Anche i casi con complicazioni da altri 
microorganismi sono stati esclusi. Tutti i pazienti 


eranoeterosessuali con un numero medio di 24 partners 
per anno. Quindici pazienti (30%) avevano presenta- 
to almeno un episodio di uretrite durante l’anno e 
dieci(20%)avevano riportato un risultato sfavorevole 
dal trattamento con un altro antibiotico (Penicillina, 
ampicillina + Probenecid, spectinomicina, 
tiamfenicolo). In 4 pazienti (8%) il gonococco re- 
sponsabile dell’infezione era secretore di beta- 
lattamasi. 

I risultati ottenuti sono veramente eccellenti: nel- 
la totalità dei pazienti si è verificata la guarigione 
batteriologica; in 21 di essi era scomparsa anche la 
secrezione uretrale sin dalla seconda visita, comunque 
anche nei rimanenti 29 pazienti nei quali si è avuta 
una persistenza maggiore della secrezione l'esame 
diretto e quello colturale erano negativi per il 
gonococco. Tutti gli altri sintomi (prurito, bruciore, 
disuria) sono rapidamente migliorati nella totalità 
dei pazienti. Non sono stati notati effetti secondari. 

In 4 casi soli (8%) si è verificata una persistenza a 
distanza della secrezione uretrale ma ciò era dovuto 
all'associazione ad un altro germe (2 casi di chlamydia, 
1 di stafilococco aureo, 1 di trichomonas + chlamydia). 
Gli AA. concludono affermando che il trattamento 
con ofloxacina si è dimostrato ideale e perfettamente 
rispondente alle raccomandazioni dell’O.M.S.: di fa- 
cile uso, economico, efficace sulla totalità dei casi e 
tale da interrompere la catena della contaminazione 
(al contrario di altri antibiotici che fanno registrare 
una certa percentuale i insuccessi). può essere usato 
senza attendere i risultati del laboratorio, ben tollera- 
to. Tali dati confermano, del resto, risultati analoghi 
osservati da molti altri A.A. (USA, Francia, Germa- 
nia, Filippine, Indonesia, Turchia). 


D.M. Monaco 


MEDICINA GENERALE 


PozziE. (Clinica Mal. App. Respiratorio— Università di 
Torino): La patologia delle piccole vie aeree. Rivista del 
Medico Pratico, 432, 1992. Broncopneumologia 67. 


L'A. ci ricorda che il termine “piccole vie” si 
riferisce alle diramazioni bronchiali comprese fra l'8° 
e la 14° generazione, quindi bronchioli non cartilaginei 


e bronchioli respiratori, capaci di giustificare il 25% 
delle resistenze totali del polmone. L'interessamento 
di tali organuli a causa del fumo di sigaretta è ben 
definito: ispessimento della parete da flogosi e da 
infiltrazione cellulare, distorsione bronchiolare da 
cicatrici fibrose della sottomucosa e dell’avventizia, 
precoce collasso espiratorio che consegue alla distru- 
zione delle strutture alveolari. Si configura così la 
bronchite cronica ostruttiva di molti fumatori. 

Oggi peraltro, continua l'A., si va facendo strada 
autorevolmente l'opinione che anche l'iperreattività 
bronchiale aspecifica possa avere come “primum 
movens” un’infiammazione cronica delle piccole vie, 
su base prevalentemente neutrofila oppure, come 
nell’asmatico, eosinofila. 

Anche nelle classiche interstiziopatie determinate 
dall’inalazione di polveri di minerali (silicosi, asbestosi, 
ecc.) vi sarebbe un costante interessamento, contem- 
poraneamente all’interstizio, dei bronchioli non 
cartilaginei e respiratori, con ispessimento della pare- 
te a carattere fibroso, distorsione del lume e deposito 
di pigmento antracotico. Si ritiene anzi che sia la 
lesione del lume bronchiolare a precedere quella 
interstiziale, in verosimile conseguenza di una man- 
cata “clearance” bronchiale delle polveri. 

Più recentemente, poi, si è individuata una pato- 
logia delle piccole vie a tipo di bronchite obliterante 
del polmone trapiantato in fase di rigetto acuto. Si ha 
una precoce infiltrazione linfocitaria della parete 
bronchiale e peribronchiale, seguita da distruzione 
di epitelio e occupazione del lume bronchiale da 
parte di ammassi di fibrina, fibroblasti, macrofagi e 
cellule infiammatorie. La partecipazione dell’inter- 
stizio e dei bronchi maggiori è qui appena accennata, 
con modesti segni rispettivamente di fibrosi e di 
flogosi. 

La bronchiolite da rigetto risente della terapia 
steroidea solo se questa viene instaurata molto preco- 
cemente (si tende a intervenire subito con boli di 
metilprednisolone aggiunto alla terapia 
immunosoppressiva di base). Alla bronchiolite da 
rigetto si ritiene possano dare un valido contributo 
coesistenti infezioni opportuniste da virus (CMV, 
Epstein-Barr) o da Pneumocystis, così come le conse- 
guenze della denervazione del viscere trapiantato 
sulla “clearance” mucociliare. 

L'A. ricorda inoltre che quadri molto simili posso- 
no essere provocati da infezioni da Mycoplasma come 
da inalazioni di fumi e sostanze tossiche, da collageno- 
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vasculopatie, da reazioni a farmaci. Il quadro clinico 
è sempre quello dispnoico disventilatorio prevalente- 
mente restrittivo. 

Fra le cause ulteriori di detto quadro anatomo- 
clinico, da ricordare anche le conseguenze polmonari 
del trapianto di midollo o dell'artrite reumatoide o, 
tra le iatropatie polmonari, della penicillamina. 


Per ultima l’A. ricorda la classica bronchiolite dei 
bambini, che è da tempo la più nota, specialmente 
quella causata dal virus respiratorio sinciziale. 

È una messa a punto che l'importante argomento 
certo meritava. 


C. DE SANTIS 
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coll.: Una recidiva di infarto miocardico associato con 
una procedura anestetico-chirurgica; Sa/as Ramirez 
J.R., Ruiz Speare J.0.: Il diverticolo di Zenker. Reso- 
conto di un caso; Navarrete Bravo A., Pérez Gonzdlez 
L., Gimez M.M.: Il trattamento ambulatoriale per il 
torace flaccido anteriore. Informazioni preliminari su 
un caso; Vazquez Bayod R.: Il ginocchio dello sportivo. 
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REVISTA DE SANIDAD MILITAR (V. 45, N. 2/ 
1991): Frias Salcedo J.A.: Itterizia e malaria; Quirarte 
Rivas G., Marin Munoz A. e coll.: La colecistite 
enfisematosa o gangrenosa. Revisione di 40 casi; 
Marquez Garcia M.A., Magana Sénchez I., Manzano- 
Trovamala Figueroa J.R.: La colecistectomia. Espe- 
rienza di 5 anni nell’Ospedale Militare Centrale; 
Navarrete Arellano M., de la Fuente Escobar J.A. e coll.: 
La chirurgia pediatrica ambulatoria; Martinez Natera 
O.: L'ostruzione grave delle vie respiratorie nei bam- 
bini; Fregoso A.J.M., Ramirez D.L.A. e coll.: Effetti 
della contaminazione atmosferica sul funzionamento 
respiratorio di persone giovani sottoposte ad esercizio 
fisico intenso; Lepe Sazcedo M.: Alcuni concetti sul 
cancro della mammella; Vi//areal Guzman R.A., 
Alvarado Monter M., Torres Romero R.0.: Le principali 
cause anestetiche di collasso cardiaco. Mezzi 
profilattici. 


OLANDA 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG 
TIJDSCHRIFT (V. 45, N. 5/1992): Van Ginke/ M.E, 
Voorsluijs B.: I campi elettromagnetici a frequenza 
molto bassa e la salute pubblica; Laschet R.J.M.: Lo 
spasmo del muscolo plantare; Vos K.: La vaccinazione 
per l'epatite A; Don Griot J.P.W., Hovius S.E.R., van 
Adrichem N.A.: Il trattamento delle lesioni gravi delle 
estremità inferiori; Geertsema E.F.,, Snell P.J. e coll.: Per 
diminuire la possibilità di incidenti nelle cucine 
militari; Lionarons R.J., van Zoeren M.: Le onde J di 
Osborne: reperto elettrocardiografico in un paziente 
in ipotermia; Mercx K..B.J.A.: Alcune annotazioni sui 
pazienti DNBI (malati e non feriti in battaglia) in 
marina; Verstegen R.B.T., Bruins J.: Una esplosione di 
epidemia da salmonella enteritidis durante una eser- 
citazione in Francia. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT 
(V. 36, N. 7/1992): Treiber U., Gilbert P. e coll.: Posto 
occupato dalla biopsia renale nel campo della defini- 
zione di una microematuria; Cremer]., Kraatz-Wadsack 
G.: Tossine da alghe — Presenza — Rilevanza e metodi 
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di riconoscimento; Matschke R.G., Andresen U., Veit I.: 
Che protezione dal rumore offrono i sistemi attivi di 
compensazione?; He/m M., Lamp! L., Bock K.H.: 
Monitoring pulsossimetrico nelle intossicazioni; 
Erpenbach K., Derschum W.: Sintomatologia e terapia 
dei corpi estranei nel tratto urogenitale; Pickart K.H.: 
Esperimenti con la Ketamina nell'ex Blocco Orienta- 
le. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT 
(V. 36, N. 8/1992): GerngroB H., Claes L. ecoll.: Nuovo 
metodo di misura quantitativa per decorso e prognosi 
delle osteopatie; Langhoff J., Vitz H., Pracht U.: In- 
flusso del training alle forti accelerazioni sul sistema 
circolatorio; S/opek A., Bockhoff E., Rutenfranz M.: 
Osservazioni di medicina del lavoro su una esercita- 
zione di artiglieria — Carichi somatici e psicofisici; 
Schumann K., Walliser D., Lenders H.: La determinazio- 
ne computerizzata della resistenza respiratoria reale 
mediante il metodo oscillatorio; Maro! D., Enders P. 
e coll.: Valutazione di trattamento e cura di medicina 
intensiva dal punto di vista del paziente: ricerca in 
una stazione intensiva interdisciplinare. 


ROMANIA 


REVISTA DE MEDICINA MILITARA (N. 2-3/ 
1990): Niculescu Gh., Dorobantu A. e coll.: Aspetti 
logistici chirurgici-ortopedici in riferimento ai 226 
feriti osteo-articolari durante gli eventi del Dicembre 
1989; Medrea O., Antonescu D. e coll: Principi 
terapeutici nelle fratture esposte da armi da fuoco; 
DobreI., Zaharia C. e coll.: Traumatismi combinati da 
armi da fuoco osservati durante gli eventi del Dicem- 
bre 1989; Angelescu N., Constantinescu N. e coll.: L'atti- 
vità chirurgica dell'Ospedale Coltzea di Bucarest fra 
il 21 e il 26 Dicembre 1989; Vaideanu C., Neagu N. e 
coll.: L'esperienza del 1° Reparto chirurgico dell’Ospe- 
dale Militare centrale di Bucarest durante gli eventi 
del 1989; Gbisoix M., Nicola I e coll.: Considerazioni 
anatomo-cliniche e terapeutiche sulle ferite da proiet- 
tili di armi da fuoco; Gbituleasa M., Sora D. e coll.: 
L'esperienza del Reparto Chirurgico dell'Ospedale 
Militare di Sibiu nel Dicembre 1989; Condor T., Cucui 
V ecoll.: La patologia chirurgica osservata all’Ospeda- 
le Militare Timisoara durante i combattimenti del 


Dicembre 1989; Paunescu V., Voiculescu N., Bucur D.: 
Considerazioni sull’ematoma retroperitoneale da fe- 
rite da armi da fuoco; Iacob M., Iacob G.: Valore della 
localizzazione stereotassica dei corpi estranei 
intracranici (ferite cranio-cerebrali da proiettili di 
bombe ad involucroa frattura); Bandi/a Tr., Cafrita A. 
e coll.: Esperienza della Sezione di Terapia Intensiva e 
di Anestesia nell’Ospedale Militare Centrale di 
Bucarest durante gli eventi del Dicembre 1989; 
Palade V., Mesteru V.: Anestesia e terapia di cure 
intensive all'Ospedale Militare Sibiu durante gli eventi 
del Dicembre 1989; Nicolae M.: L'attività 
anestesiologica all'Ospedale Coltzea di Bucarest (un 
Ospedale di prima linea) nel periodo 21-25 Dicembre 
1989; Banacu I., Selaru D. e coll.: Considerazioni sui 
traumi oculo-orbitari osservati durante gli eventi del 
Dicembre 1989; Enache V., Girnita V.: Un grave 
trauma orbito-oculare sinistro verificatosi durante i 
combattimenti del Dicembre 1989; Vlad G4., Sandu 
I.: Considerazioni sui traumi orbito-oculari da armi 
da fuoco verificatisi durante gli eventi del Dicembre 
1989; Carciumaru I., Tetu G. e coll.: Servizio di emer- 
genza otorinolaringoiatrica nell’Ospedale Militare 
Centrale di Bucarest durante gli eventi del Dicembre 
1989; Neagu-Sadoveanu S., Gheorghe M. e coll.: Mani- 
festazioni psichiatriche, ossia reazioni di shock acuto, 
verificatesi durante gli eventi del Dicembre 1989; 
Axinte I., Blajovan M., Stoica D.: Risposte 
psicopatologiche registrate e trattate nell’Ospedale 
Militare Timisoara durante i combattimenti del Di- 
cembre 1989. 


RUSSIA 


VOYENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
6/1992): Kuznetsov N.M., Dolishny V.N.: Tattica di 
trattamento e sgombero nei casi di ferite leggere da 
armi da fuoco; Tkachenko S.S., Ivanov V.A., Osypiv 
B.A.: Osteosintesi perossea mediante fissatori esterni 
nel trattamento di pazienti con gravi lesioni delle 
estremità; Leshchenko I.G., Panov E1.: Considerazioni 
sulla laparotomia ripetuta nelle lesioni addominali 
penetranti da arma da fuoco; Gzrin N.N., Vovk VI, 
Novitsky L.V.: La reinfusione di sangue nelle ferite 
addominali da arma da fuoco; Zubarev P.N., Rukblyada 
N.V., Krasilnikov A.V.: Indicazioni e metodi della 
decompressione addominale nei casi di lesioni di 


organi in cavità addominale; Shchigolev Yu.S., 
Guizatullin Sh.X., Pykhonin S.N.: Orientamenti chi- 
rurgici nel trattamento degli ematomi sottodurali; 
Goryachev LA., Shpilenya E.S.: Lesioni da armi da 
fuoco degli organi dell'apparato urogenitale; Gofman 
V.R.: Risultati del trattamento degli organi otorino; 
Danilichev V.E, Troyanovsky R.L., Monakhov B.V.: 
L'esperienza delle cure oftalmologicheai feriti; Kiri//ov 
M.M.: La patologia degli organi interni in casi tipici 
di traumi moderni; Po/ushin Yu.S., Shirokov D.M.: La 
prognosi graduale del trattamento nei casi delle lesio- 
ni da combattimento; Kochetov G.P.: Le cause delle 
complicazioni nei feriti dopo eliminazione dello shock; 
Zakurdayev V.V.: Aspetti della patologia dell'apparato 
respiratorio nel personale alle armi durante il servizio 
di combattimento in Afghanistan; Yanshin L.A.: Il 
sostegno sanitario delle truppe; /vaz0v K.S.: Somma- 
rio dei risultati dell'assistenza sanitaria ai pazienti 
infettivi in Afghanistan; Lyasbenko Yu.I.: Nuovi ele- 
menti nell’organizzazione dell’assistenza sanitaria a 
pazienti infettivi nel periodo delle attività di combat- 
timento in terreno desertico e montagnoso a clima 
caldo; Korolkov VIE, Kolkov V.F. e coll.: Le infezioni 
intestinali nel personale. Analisi delle cause; Ogarkov 
P.I., Malyshev V.V.: Struttura etiologica ed aspetti 
epidemiologici dell'epatite A nel personale in servi- 
zio; Ivanov K.S., FisunV.V. ecoll.: Aspetti caratteristici 
della diagnosi e trattamento del colera “El Tor” 
associato ad altre malattie infettive durante lo scop- 
pio di una poliinfezione intestinale; Koro/kov V.E, 
Nikiforov S.V., Kozlov S.S.: Caratteristiche clinico- 
epidemiologiche di malattie naturali localizzate nella 
guarnigione Rukh; Zbi/yaev E.G., Galin L.L.: Risul- 
tati del convegno scientifico inter-Forze “Esperienza 
del sostegno sanitario delle truppe sovietiche in 
Afghanistan e questioni dell'ulteriore sviluppo della 
Medicina Militare”. 


VOYENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
711992): Komarov EI.: Problemi attuali nello svilup- 
po della scienza medica russa (Intervista); Vo/osevich 
A.N., Alekseyev G.K. e coll.: Tendenze attuali per il 
miglioramento delle attività dei policlinici militari; 
Maksimov G.K.: Sfondo metodologico per la forma- 
zione del nuovo corso di studi ed argomenti scientifici 
su “L'automazione del controllo del servizio sanita- 
rio”; Nechaev E.A., Majstrenko N.A..e coll.: Considera- 
zioni sulla vagotomia nel trattamento dell’ulcera 
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duodenale; Bryzsov P.G., Selyuzbitsky I.V.: Alcune 
questioni riguardanti la diagnosi ed il trattamento 
delle neoformazioni maligne; Zerka/ov V.N., Kiseliov 
A.A.:La scelta del metodo della conduzione chirurgi- 
ca dei traumi della milza; Gni/orybov V.G., Serguiyenko 
N.F: L'accesso transpubico e l’esperienza della sua 
applicazione nel trattamento delle stenosi post-trau- 
matiche dell’uretra posteriore; Rudento M.I., Pas'ko 
V.G.: L'anestesia del plesso nervoso del collo nelle 
operazioni sul collo e sui suoi organi; Yakov/ev V.N., 
Nechayev D.F ecoll.: Esperienze sulla somministrazione 
del “ditec” nell'asma bronchiale; Arzbantsev P.Z., 
Gorbulento V.B.: Aspetti clinico-diagnostici della 
riabilitazione e del trattamento ricostruttivo in pa- 
zienti con difetti e deformazioni della regione 
paraorale; Yakov/ev V.B., Chernov S.A. e coll.: Aspetti 
clinico-angiografici dell’ischemia; Rumyantsev 0.N., 
Ivlev A.S., Vasiliev A.P.: L'infezione da virus delta in 
pazienti con malattie croniche del fegato; Kry/ov 
N.L., Nikitin V.G., Goryunov A.P.: Esperienze sul- 
l'applicazione della tomografia a risonanza magneti- 
ca; Barsukov S.F: Alterazioni cerebrovascolari nella 
sindrome dell’arteria anonima; Ko/upaev G.P., Birkin 
A.A.: Significato diagnostico degli indici socio-sani- 
tari nelle relazioni interpersonali non da soldati nel 
personale arruolato; Zajtseva K.K., Ponomariov P.S., 
Samosudov Ya.V.: Assistenza medica secondaria nella 
patologia da combattimento (dai materiali del con- 
vegno scientifico pratico dell'Ospedale clinico prati- 
co principale “Burdenko”); Zho/us B.L, A/fimov V.N. 
e coll.: Vita principale del personale in servizio; 
Azhayev A.N., Kuzmin A.S., Lushchikov E.A.: La 
qualità dell’esecuzione operativa manuale sul 
simulatore di volo in condizioni di disconforto da 
calore; Nazarkin V.Ya., Potapov A.V. e coll.: Profilassi 
del deficit acuto di ossigeno in immersioni di lunga 
durata; Umarov S.Z., Mazur P.Yu.: Le metodiche per 
l’analisi delle attività degli stabilimenti di approvvi- 
gionamento sanitario; Chakchir B.A., Trokhimchuk 
V.V: Stabilità e controllo delle qualità di preparazio- 
ni a base di “dithylinam” (miorilassanti) (Rassegna 
della Letteratura); Gusarov I.I., Lanovenko Yu.P. e coll.: 
Un convegno per la procedura del bagno aria-radon; 
Vorobiov A.I.: Misure per il miglioramento del Servi- 
zio Sanitario nell’Esercito U.S.A.; Vladimirov V.G., 
Andriyanov A.I.: Organizzazione e conduzione delle 
ricerche medico-militari negli U.S.A. 
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SPAGNA 


MEDICINA MILITAR (V. 49, N. 1/1993): Aznar 

Aznar A., S4nchez Canizares T. e coll.: Diabete indotto 
da aloxano e rigenerazione epatica. Studio sperimen- 
tale nel topo; S4nchez Montesinos J.C., Granell Font J. 
e coll.: Modificazioni elettrocardiografiche mediante 
la somministrazione sublinguale di nifedipina nelle 
crisi ipertensive; A /ejos A/ejos J.D.: Le autoaggressioni 
nelle Forze Armate Spagnole; Pastor _Jimeno S.A., 
Aragin Romero A.: Prevenzione dell’aspirazione 
polmonare del contenuto gastrico; Zamanillo Sainz 
A., MorenoCebeiva E. e coll.: La crioconservazione delle 
emazie; Gallego-Nicasio Moraleda J.A.: Le droghe di 
abuso: consumo di derivati della cannabis; Martinez 
Ruiz M.: Le droghe di sintesi chimica; Sierra Diaz- 
Penalver F., Ortiz Salazar]. e coll.: La rianimazione ed 
il trattamento anestetico dell’ustionato (I). Genera- 
lità, dati iniziali e rianimazione; Sarabia Condes J.M., 
Fernéndez Pardo J. e coll.: Le lesioni traumatiche dei 
paracadutisti: la caviglia; Morales de Cano J.]., Cabo 
Cabo J.: Il trattamento chirurgico delle cavità 
osteomielitiche croniche; Sayalero San Miguel J.M., 
Gonzdlez de Zdrate Apinaniz J. e coll.: La valutazione 
preoperatoria e le complicazioni post-operatorie del 
paziente bronchitico cronico sottoposto a chirurgia 
addominale; L/obregat Poydn N., Garrido Alises J.A. è 
coll.: Una perforazione strumentale dell’esofago trat- 
tata conservativamente; Moratimos Palomero P., Gomez 
Dwaso A. e coll.: Il nevo lipomatoso cutaneo superfi- 
ciale (Hoffmann-Zurhelle). Presentazione di due casi 
clinici e rassegna della letteratura; Azofra J., Canton 
J. e coll.: Il trattamento “aeronautico” del trauma 
cranico-encefalico; Azofra J., Gorgolas M. e coll.: 
Missioni in ambienti tropicali e subtropicali: Racco- 
mandazioni mediche e considerazioni medico-aero- 
nautiche; Revzelta Bravo A.: L'ufficiale medico e le 
alterazioni provocate dall’uso dell’alcool e di altre 
droghe; Munoz-Mingarro Martinez J., Ortiz Salazar 
J. Sterra Diaz-Penalver F.: L'anestesia campale. Mate- 
riale e farmaci. Proposta per una formazione chirur- 
gica mobile; Baqueras Bach F.J., Massons Esplugues 
J.M.: La nostalgia. Una infermità dimenticata. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (V. 157, N. 5/1992): 
Jeffrey E Hines: Esigenze di assistenza sanitaria am- 
bulatoria da parte di personale femminile spiegato 
con una Divisione corazzata pesante durante la Guerra 
del Golfo persiano; Johr Harvey Hanna: Analisi dei 
problemi ginecologici presentatisi ad un Ospedale 
di Evacuazione durante l'operazione “Tempesta del 
Deserto”; Ray M. Crosby, Molly J. Hall: Valutazione 
psichiatrica di casi auto-riferiti e non auto-riferiti tra 
membri militari del servizio attivo; John G. Brock- 
Utne: L'anestesia nei conflitti militari: verso modelli 
più semplici, più sicuri e migliori; Lewis C. Vollmar 
Jr: Sviluppo delle leggi di guerra per quanto riguar- 
da le Unità sanitarie ed il loro personale; Dear G. 
Sienko, Angela Atchison, Alford A. Higdon]r.: Direttive 
per la prevenzione delle malattie tra gli aviatori 
dell'Esercito: elementi importanti tratti da un'ana- 
lisi descrittiva dell'esame medico per l’idoneità al 
volo; Fred Leonard: L'uso dell’ambulanza in una 
popolazione militare: epidemiologia ed implicazio- 


ni; Jon M. Hasbrouck: Un programma intensivo per 
il trattamento della balbuzie presso il Fitzsimons 
Army Medical Center (FAMC): dieci anni di appli- 
cazione; John Kevin Grayson: Pregressa perdita di 
udito e suscettibilità a successivi slittamenti perma- 
nenti dei valori soglia; James E. Cook, Margaret A. 
Kolka, C. Bruce Wenger: Somministrazione a lunga 
scadenza di Piridostigmina bromuro: effetti 
collaterali in soldati che lavorano in ambiente 
desertico; Jeffrey J. Du Bois, Thomas Black C.: Una 
tecnica per l'inversione del nodo sottocutaneo a 
seguito di suture sottocuticolari a sopraggitto con- 
tinuo; Andre Darrigrand, Katy Reynolds e coll.: Effica- 
cia degli antiperspiranti sui piedi; A/fred S. Buck: 
Definizione della qualità nell'assistenza sanitaria; 
John F. Tourville, Richard L. Anderson, Lee Thomas 
Baker: Servizi farmaceutici decentralizzati per la sala 
operatoria in un ospedale militare per insegnamen- 
to; Diane Ryan: Assistenza domiciliare ad alta tecno- 
logia: uno sguardo ad una storia di successo; Duane 
Cespedes R.: Un caso atipico di Brucellosi in un 
soggetto di nazionalità turca. 
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NOTIZIARIO 
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CONGRESSI 
che si svolgeranno 


41° CONGRESSO INTERNAZIONALE DI 
MEDICINA AEROSPAZIALE 
Amburgo (Germania) 12-16 Settembre 
1993 


Dal 12 al 16 Settembre avrà luogo ad Amburgo il 
41° Congresso Internazionale di Medicina Aerospa- 
ziale sotto gli auspici dell’Accademia Internazionale 
di Medicina Aerospaziale. 

Dalla fondazione della Società Tedesca di Medici- 
na Aerospaziale è la seconda volta, dopo esattamente 
20 anni, che il Congresso Internazionale si svolge in 
Germania. 

Il programmascientifico si terrà al “CCH Congress 
Centrum” di Amburgo che è collocato in un parco (il 
“Planten un Blomen” nel centro della città). 

Le lingue ufficiali del Congresso sono l'inglese e il 
francese. 

Le sessioni scientifiche discuteranno i seguenti 
temi principali: medicina spaziale; fisiologia aerospa- 
ziale; missioni spaziali a lungo termine; psicologia 
aerospaziale; fattori umani; ambienti “estremi”; re- 
quisiti sanitari per aviatori e personale di controllo 
voli; aspetti sanitari del turismo aereo; storia e futuro 
della medicina aerospaziale. 

Gli oratori e presidenti invitati sono scienziati di 
fama internazionale ed esperti sanitari aerospaziali 
degli istituti principali e delle università di tutto il 
mondo. 

Nel corso del Congresso saranno discussi i risultati 
della Missione “MIR” russo-tedesca nonché della 
seconda missione tedesca — SPACELAB in collabora- 
zione con la NASA. 


Comitato scientifico 


Ulf BALLDIN 
Direttore di ricerca dell'Istituto di Ricerche per la 
Difesa Nazionale 
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Antonio CASTELO-BRANCO 
Già Segretario generale dell’Accademia Internazio- 
nale di Medicina Aerospaziale 


Jean Pierre CRANCE 
Presidente della Società Francese di Medicina Aero- 
spaziale 


Franz-Josef DAUMANN 
Direttore dell'Istituto di Medicina Aeronautica del- 
l’Aviazione Tedesca 


Robert Dite 
Presidente dell’Associazione Medica Aerospaziale 


Jorg DRAEGER 
Presidente della Società Tedesca di Medicina Aero- 
spaziale 


John ERNSTING 
Vice Capo dell'Istituto di Medicina Aeronautica della 
RAF 


Silvio FINKELSTEIN 
Presidente dell’ Accamedia Internazionale di Medici- 
na 


Rupert GERZER 
Direttore dell'Istituto di Medicina dell'Aeronautica 
(DLR) Germania 


Erwin LAUSCHNER 
Già Presidente dell’Accademia Internazionale di 
Medicina Aerospaziale 


Heinz OsER 
Direttore della Stazione Spaziale di Microgravità 
dell'Agenzia Spaziale Europea — Parigi 


Riidiger SCHWARTZ 
Segretario Generale della Società Tedesca di Medicina 
Aerospaziale 


Leonard THOMPSON 
Segretario Generale dell’Accademia Internazionale 
di Medicina Aerospaziale 


Comitato organizzativo 


Lutz BERGAU 
Medico Capo di Volo Deutsche Lufthansa 


Jòrg DRAEGER 
Presidente della Società Tedesca di Medicina Aero- 
spaziale 


Sven GROENHOFF 
Tesoriere della Società Tedesca di Medicina Aerospa- 
ziale 


Matthias RIEGER 
Centro Congressi Amburgo 


Riidiger SCHWARTZ 
Segretario Generale della Società Tedesca di Medicina 
Aereospaziale 


Claudia STERN 
Consigliere della Società Tedesca di Medicina Aero- 
spaziale 


Marianne WINTHER 
Centro Congressi Amburgo 


Kazuyoshi YAJIMA 
Università Giapponese di Medicina 


Hartmut ZACHER 
Capo del Corpo della Sanità Aeronautica Tedesca 


Segreteria 
ICASM ’'93 


CCH - Organizzazione Congressi 
Jungiusstr. 13 — P.O. Box 30 24 80 
W — 2000 Hamburg 36 — Germania 
Tel. + 49 40/35692242 

Fax + 49 40/3569-2343 


XXIX CONGRESSO INTERNAZIONALE DI 
MEDICINA MILITARE 
Istanbul (Turchia), 18-25 Settembre 1993 


Su invito del Governo turco si terrà ad Istanbul, 
presso il Centro Culturale Atatiirk, dal 18 al 25 
settembre 1993. 

Tutti i Servizi Sanitari delle Forze Armate di terra, 
di mare e di aria, dei quadri in servizio effettivo e della 
riserva, di tutti i paesi sono invitati a partecipare. 

Le lingue ufficiali del congresso sono il turco, 
l'inglese e il francese. 


Comitato organizzatore 


Presidente: 
Magg. Gen. Prof. Omer SARLAK, M.D. 


Vice Presidenti: 
Magg. Gen. Serif SAasuncu M.D. 


Gen. B. Prof. Niizhet ArAs MD. 


Col. Prof. Hikmet TanBoGa M.D. 


Segreteria generale: 
Col. Prof..M. Kemal Savasan M.D. 


Tesoriere: 
Col. Prof. Caglayan OzpEMIR M.D. 


Relatori: 
Gen. B. Prof. Sedat YURUTGEN M.D. 


Col. Prof. Tevhit SenEL MD. 
Col. Prof. Onder BERK M.D. 

Col. Prof. Atilla YALGIN M.D. 
Cap. Prof. Sadi YENEN M.D. 

T. Col. Prof. Nazim Dura M.D. 


T. Col. Prof. Selguk LokMAan M.D. 
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ARGOMENTI SCIENTIFICI 
Malaria ed altre malattie tropicali 


Paesi referenti: Sud Africa, Germania, Stati Uniti 
d'America, Francia, Gabon, Marocco, Svizzera, Tur- 
chia 


Soluzioni sostitutive del sangue; metodi per l’econo- 
mia di sangue; problemi medici, chirurgici e logistici. 


Paesi referenti: Stati Uniti d'America, Svizzera, Tur- 
chia. 


Tossinfezioni alimentari 


Paesi referenti: Germania, Francia, Grecia, Svizzera, 
Turchia 


Esperienze mediche e chirurgiche acquisite nel corso 
dei recenti conflitti armati 


Paesi referenti: 
Sud Africa, Stati Uniti d'America, Marocco, Turchia. 


Comunicazioni libere 


Conferenza 
La medicina tradizionale in Turchia 


Per ulteriori informazioni rivolgersi a: 
Col. Prof. M. Kemal SAavasan MD. 

Giilhane Askeri Tip Akademisi 

Genel Cerrahi Abd Ogretim Uyesi 

06018 Eclik Ankara (Tiirkiye) 

Tel. (90) 4 - 3221329-3219625 

Telefax (90) 4 - 3217778 
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IV CONFERENZA NAZIONALE DI SANITÀ 
PUBBLICA 
Fiuggi, 14-16 Ottobre 1993 


La conferenza, organizzata con il patrocinio di: 
Consiglio Nazionale delle Ricerche, Fondazione 
SmithKline, Ministero della Sanità, Organizzazione 
Mondiale della Sanità, Regione Lazio, Società Italia- 
na di Igiene, Medicina Preventiva e Sanità Pubblica, 
Università di Tor Vergata, si svolgerà presso il Teatro 
delle Fonti — Fonte Anticolana di Fiuggi. 


Presidente: Augusto PANÀ 


Comitato scientifico: G. BELLANTE de MaRTIIS, A. Boc- 
cia, V. CARRERI, G.M. FARA, V. LEONI, C. MELONI, A. 
SIMONETTI D'Arca, R. STORNELLI, G.C. VANINI 


Relatori e moderatori 
A. AMADEI 
Coordinatore Sanitario USSL 70 — Legnano (MI) 


M. AMIGONI 
Coordinatore delle USSL della Provincia di Varese 


F. ANDRÉ 
Direttore Ricerche—SmithKline Beecham Biologicals 
Rixensart 


G. BELLANTE de MARTIIS 
Cattedra di Igiene Applicata, Facoltà di Ingegneria, 
Università “La Sapienza” — Roma 


G. Branco 
Servizio Igiene Pubblica — Regione Lombardia 


A. Boccia 
Cattedra di Igiene Università “La Sapienza” - Roma 


V. CARRERI 
Responsabile Servizio Igiene Pubblica — Regione 
Lombardia 


R.C. CoPPOLA 
Cattedra di Igiene — Università di Cagliari 


P. CROVARI 
Istituto di Igiene — Università di Genova 


P. CunEO 
Istituto di Igiene — Università di Genova 


M. Divizia 
Cattedra di Igiene — Dipartimento Sanità Pubblica 
Università di Tor Vergata — Roma 


B. FLEHMIG 
Istituto di Igiene — Università di Tubingen 


E. FRANCO 
Cattedra di Igiene — Università di Potenza 


G. GALLO 
Responsabile Servizio Igiene USSL — Pordenone 


V. GASPARINI 
Istituto di Igiene — Università di Siena 


D. Greco 
Laboratorio Epidemiologia — Istituto Superiore di 
Sanità — Roma 


A. ICARDI 
Istituto di Igiene — Università di Genova 


A. MELE 
Laboratorio Epidemiologia Istituto Superiore di Sa- 
nità — Roma 


A. MORRAGHI 
Cattedra di Igiene — Università di Torino 


A. MUZzi 
Coordinatore Sanitario USSL RM 11 — Roma 


L. PALOMBI 
Cattedra di Igiene — Università di Tor Vergata Roma 


A. PANÀ 
Cattedra di Igiene — Dipartimento Sanità Pubblica 
Università di Tor Vergata — Roma 


G. PAPAEVANGELOU 
National Centre for Viral Hepatitis — Athens School 
of Hygiene 


M.S. PERAGALLO 
Direttore I Divisione — Direzione Generale della 
Sanità Militare — Roma 


M.L. PROFETA 
Istituto di Virologia — Università di Milano 


G. RENGA 
Dipartimento di Igiene e Medicina di Comunità 
Università di Torino 


S. SQUARCIONE 
Direzione Generale Igiene Pubblica — Ministero Sa- 
nità — Roma 


A. ZANETTI 
Dipartimento Scienze Igienistiche — Università Ca- 
merino 


Giovedì 14 Ottobre 


EPATITE A: NUOVI SVILUPPI PER UNA MA- 
LATTIA ANTICA 


Epidemiologia nel mondo in Italia 

Eziologia 

Diagnostica: nell’uomo, nell'ambiente 

Profilassi: generale, immunitaria 

Esperienze di vaccinazione 

Strategie di vaccinazione 

Relatori e moderatori: 

A. Boccia, P. Cuneo, M. Divizia, B. FLEHMIG, A. 


IcArDI, A. MELE, A. PANA, G. PAPAEVANGELOU, A. 
ZANETTI. 


Venerdì 15 Ottobre 


PROBLEMI EMERGENTI IN TEMA DI VACCI- 
NAZIONE 


Aggiornamenti sulle vaccinazioni dell'infanzia 
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Prospettive di vaccinazione degli adulti (operatori 
sanitari, militari, viaggiatori, soggetti con comporta- 
menti a rischio, ecc.) 


Obbligatorietà delle vaccinazioni: indicazioni 
epidemiologiche ed aspetti medico legali 


Nuovi vaccini 
Relatori e moderatori: 
F. AnpRrÉ, R.C. CoppoLa, P. Crovari, E. FRANCO, V. 


GASPARINI, D. Greco, A. MOrRAGHI, M.S. PERAGALLO, 
M.L. PROFETA, S. SQUARCIONE. 


ISERVIZI SANITARI ALLA LUCE DEL PROGET- 
TO DI RIFORMA SANITARIA 


Risultati dell'inchiesta nazionale dei servizi e presidii 
di Sanità Pubblica delle USSLL 


Stato di attuazione dei decreti delegati per il riordino 
del Servizio Sanitario Nazionale 


Il sistema informativo dei servizi e dei presidii del 
Servizio Sanitario Nazionale 


Relatori e moderatori: 
A. AMADEI, M. AMIGONI, G. BLANCO, V. CARRERI, G. 
Gatto, C. MEeLoNI, A. Muzzi, L. PALOMBI, G. RENGA 


Comunicazioni e Poster 
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Sabato 16 Ottobre 


ISERVIZI SANITARI ALLA LUCE DEL PROGET- 
TO DI RIFORMA SANITARIA 


La VRQ nei servizi e nei presidii deputati alla preven- 
zione 


La formazione e l'aggiornamento ai vari livelli dei 
servizi di prevenzione 


Relatori e moderatori: 
A. AMADEI, M. AMIGONI, G. BLANCO, V. CARRERI, G. 
Gatto, C. MeLoNI, A. Muzzi, L. PALOMBI, G. RENGA 


Comunicazioni e poster 


Segreteria Scientifica 

Elisabetta Franco c/o 

Dipartimento Sanità Pubblica e Biologia Cellulare 
Cattedra di Igiene — Università di Tor Vergata 

Via O. Raimondo — 00176 Roma 

Tel. 06/72594737 — Fax 06/2025285 


Segreteria Organizzativa 
ZEROSEICONGRESSI S.r.l. 
Via Benaco, 15 — 00199 Roma 
Tel. 06/8416681 — Fax 8442261 


NOTIZIARIO 


CONGRESSI 
già svolti 


ASSOCIAZIONE ITALIANA DI MEDICINA 
AERONAUTICA E SPAZIALE 
XII CONVEGNO NAZIONALE 
Roma, 1-3 Aprile 1993 


Relazione a cura del 
Ten. Col, C.S.A. Claudio Morica 


Congresso AIMAS. Il Ten. Gen. CSA Prof. Pasquale 
CotLtarite, Capo del Corpo Sanitario Aeronautico e il 
Magg. Gen. CSA Antonio Tricarico, Capo del Servizio 
di Sanità — 5° Reparto — Ispettorato Logistico A.M. 
insieme all’Ing. Franco MALERBA, primo spazionauta 
Italiano. 


La Medicina Aeronautica e Spaziale è una branca 
della Scienza Medica in continua evoluzione, dal 
profilo altamente interdisciplinare ed estesa dalla 
ricerca teorica più avanzata agli aspetti pratici di 
carattere preventivo e terapeutico. Per fare il punto 
sulle più recenti acquisizioni in materia, studiosi 
italiani e stranieri si sono riuniti a Roma per il XII 
Convegno Nazionale di Medicina Aeronautica e 
Spaziale, organizzato dall’A.I.M.A.S. (Associazione 
Italiana di Medicina Aeronautica e Spaziale) e svoltosi 
dal 1 al 3 Aprile 1993 presso il Centro Operazioni di 
Volo Alitalia di Fiumicino. Ai lavori erano presenti 
Autorità Civili e Militari fra cui il Gen. D.A. CRUCIOLI 


Piergiorgio, per lo Stato Maggiore Aeronautica, l’Ispet- 
tore di Sanità della Marina Militare Ammiraglio 
Sergio FONTANESI ed il Gen. AcQUARO, in rappresen- 
tanza del Capo dei Servizi Sanitari dell'Esercito. 

Nella cerimonia inaugurale del Convegno, dopo il 
saluto del Dott. PrINcIPE, Presidente dell'Alitalia ed 
ospite della manifestazione, ha preso la parola il Ten. 
Gen. C.S.A. Pasquale CoLLarILe, Capo del Corpo Sani- 
tario Aeronautico, che ha portato il saluto del Sig. 
Ministro della Difesa, del Capo di Stato Maggiore 
dell’A.M. e del Direttore Generale di Sanità Militare. Il 
Gen. COLLARILE ha ripercorso brevemente la storia della 
medicina aeronautica dai primi studi fino alle prospet- 
tive di biologia e medicina spaziale, sottoli-neando il 
ruolo fondamentale svolto dagli studiosi italiani a partire 
da Padre A. Gemelli, Herlitzka, Mosso, Margaria, 
Lomonaco. Il Gen. CoLrarILe ha quindi delineato il ruolo 
della Sanità Militare Aeronautica nel moderno contesto 
operativo dell'Aeronautica Militare e dell'Aviazione 
Civile, anche alla luce delle nuove indicazioni legislative 
Comunitarie. Prima di entrare nel vivo delle sessioni 
scientifiche, il Prof. AristideScaNO ha ricordato la figura 
del Ten. Gen. C.S.A. Lomonaco, recentemente scompar- 
so, sottolineando che la costante memoria delle radici 
storiche è la necessaria premessa su cui fondare il progres- 
so degli studi e delle ricerche. 

Sono seguite quindi sessioni di lavoro in cui sono 
state trattate numerose problematiche relative al volo 
spaziale ed aeronautico: 

— volo ed apparato cardiovascolare; 

— volo e sistema immunitario; 

— volo e problemi neuropsichiatrici; 

— volo e funzioni sensoriali (ORL e OFT). 

I numerosi contributi presentati al 
congressopossono essere riuniti in due grossi capitoli: 
la Medicina Aeronautica e la Medicina Spaziale. 

Per quanto riguarda la Medicina Aeronautica, le 
tematiche trattate si sono raggruppate intorno ai 
seguenti punti: 

— i problemi neuropsichiatrici; 

— gli effetti sul sistema immunitario; 

— il volo e l'apparato cardiovascolare; 
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— le funzioni sensoriali in volo. 

La problematica neuropsichiatrica occupa un po- 
sto fondamentale nella moderna medicina aeronauti- 
ca dove il fattore più rilevante è sicuramente costitui- 
to dallo “stress” nel suo significato più ampio, come 
ha sottolineato il Prof. Scano. 

Lo stress entro certi limiti svolge un ruolo positivo 
producendo risposte neuroendocrine favoreli. Supe- 
rando una “soglia critica” (peraltro variabile da indi- 
viduo a individuo) può però portare ad una fase di 
“esaurimento” con profonde ripercussioni sui feno- 
meni immunitari, sul rendimento operativo e sulla 
patologia psicosomatica. 

È evidente che il punto di partenza deve essere 
costituito da una corretta selezione del personale di 
volo. Su tale argomento sono state presentate nuove 
acquisizioni sullo “studio dei tratti della personalità 
nel pilota d'aereo” condotto dal Magg. Gen. TRICARICO 
su un campione di piloti civili. L'individuazione di 
peculiari tratti personologici favorevoli all'esercizio 
dell'attività volativa può costituire la premessa per 
una più oculata selezione, attraverso la valutazione 
dei precipui meccanismi di difesa posti in essere dal 
candidato al volo. 

L'uso di tests particolari (batteria computerizzata 
di situazioni prova) può inoltre consentire la valuta- 
zione dell'efficienza nel problema salving del candi- 
dato (Arduino et. al.). 

Sul piano più strettamente neurofisiologico la 
riduzione della vigilanza è stata indagata dal gruppo 
di neurofisiologia della D.A.S.R.S. con nuove meto- 
diche (EGG computerizzate, Multiple Sleep Latency 
Test e Manteinance of Wakefulness Test), per costitu- 
ire una base di dati utili come riferimento di “norma- 
lità” negli studi in materia. 

I rapporti fra volo e sistema immunitario rappre- 
sentano forse uno dei capitoli più nuovi della medici- 
na aeronautica. Lo stress, globalmente inteso, e le 
singole haxoe??? patogene del volo (ipossia, radiazio- 
ni ionizzanti e non) producono conseguenze non 
ancora completamente delucidate. 

D'altra parte il volo richiede oggi una perfetta 
integrità, anche dal punto di vista immunologico, dei 
soggetti impegnati nell'attività volativa. 

Su questi temi il gruppodi ricerca della D.A.S.R.S. 
(Fattorossi, Biselli, Farrace, Matricardi, Casciaro e 
D'Amelio), ha svolto un intenso lavoro. In particolare 
è stato proposto un protocollo per lo screening delle 
allergopatie da allergeni respiratori basato su un test 
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sierologico unito ad una prova di broncostimolazione 
con metacolina per identificare soggetti apparente- 
mente sani ma affetti da allergie respiratorie. Per 
quanto attiene alle modificazioni del sistema 
immunitario indotte da stimoli correlati al volo, 
importanti dati sono derivati da un modello di studio 
costituito dall’allievo pilota militare presso la Scuola 
di Volo di Latina. 

Il lavoro ha documentato modificazioni costanti e 
consistenti dlele sottopopolazioni linfocitarie in sog- 
getti altrimenti sani (diminuzione del rapporto CD4/ 
CD8) la cui importanza clinica deve tuttavia essere 
ulteriormente approfondita. 

Gli effetti del volo sull’apparato cardiovascolare sono 
stati oggetto di numerosi interventi. Di particolare 
interesse il lavoro sull’assetto lipidico nel pilota A.M. 
(Farrace et al.) che ha documentato una maggiore ten- 
denza verso il possibile sviluppo di arteriosclerosi, sug- 
gerita dalla significativa differenza rispetto ai controlli 
nei valori delle variabili indipendenti (rapporto 
apoproteina A/B e livelli di lipoproteine). 

Da qui la necessità di protocolli per la prevenzione 
e diagnosi precoce su cui ha parlato il dott. Dominici 
(Servizio Medico Alitalia). 

L'applicazione del Risk Index (età 2 * (colesterolo 
HDL/LDL) dell'USAF SAM si è dimostrato nello 
studio proposto valido per lo screening dei soggetti 
necessitanti di approfondimento diagnostico. 

Particolarmente interessante, infine, il lavoro sul 
rumore quale fattore di rischio cardiovascolare con- 
dotto da ricercatori dell'I.M.L. A.M. e della Cat- 
tedra di Medicina del Lavoro de “La Sapienza” Ro- 
ma. Le variazioni pressorie ed ECG da esposizione al 
rumore potrebbero identificare soggetti nei quali il 
rumore rappresenta fattore di rischio cardiovascolare. 

Nella sessione dedicata alle funzioni sensoriali si è 
parlato ampiamente della funzione vestibolare, del 
mal d’aria, delle funzioni visive nel volo aerospaziale 
e della moderna esplorazione elettrofisiologica del- 
l'apparato visivo e uditivo. 

Per ragioni di spazio accenniamo soltanto alle 
sessioni sulla Medicina Spaziale, in cui si sono susse- 
guite relazioni sulla radiobiologia, sulla microgravità 
sull’immunità, sui problemi comportamentali. 

È stato possibile inoltre ascoltare le impressioni di 
un spazionauta, l'italiano Franco MALERBA, che ha 
esposto all’auditorio la sua concreta esperienza nel 
volo spaziale. 

Il bilancio conclusivo del Convegno è stato net- 


tamente positivo per la qualità dei contributi portati e 
per il vasto ed interessato uditorio presente ai lavori. 

Fra l’altro esso ha costituito un brillante esempio di 
spirito interforze della Sanità Militare laddove gli impor- 
tanti contributi di ricerca della Sanità Militare Aeronau- 
tica, storicamente ed istituzionalmente preposta a queste 
problematiche, si sono integrati con gli stimolanti ap- 
porti di studio e ricerca forniti dalle consorelle Sanità 
dell'Esercito e della Marina che vanno anch'esse confron- 
tandosi oggi con i problemi del volo. 

Il Congresso ha, in definitiva, costituito un mo- 
mento di grande valenza scientifica con aspetti di 
particolare importanza per la Sanità Militare. 


OSPEDALE MILITARE DI MEDICINA LEGALE 
TORINO 


Direttore: Col.med. Antonio Maria LAPENTA 


CONVEGNO DI AGGIORNAMENTO SULLE 
MALATTIE NEUROMUSCOLARI 
Torino, 8 Maggio 1993 


Il Convegno di aggiornamento sulle malattie 
neuromuscolari, organizzato dall'Ospedale Militare 
di Torino e dal Centro per le Malattie Neuromuscolari 
della II Clinica Neurologica dell’Università degli 
Studi di Torino, si è tenuto nell'Aula Magna del- 
l'Ospedale Militare di Medicina Legale di Torino. 


PROGRAMMA 


Presidente: Ten. Gen.med. Mario Di MARTINO 
Capo del Corpo di Sanità dell'Esercito 


Saluto e benvenuto 
Magg. Gen.med. Mario Fusco 
Direttore di Sanità della Regione Militare N.O. 


Apertura dei lavori 
Col.med. Prof. Antonio Maria LAPENTA 
Direttore Ospedale Militare di Torino 


Moderatore: Prof. Lodovico BERGAMINI 


Prof. Lodovico BERGAMINI 
Direttore Istituto di Clinica delle Malattie del Siste- 


ma Nervoso dell’Università di Torino 
INTRODUZIONE 


Prof. Davide SCHIFFER 

Direttore Clinica Neurologica II dell'Università di 
Torino 

LA MALATTIA DEL MOTONEURONE 


Dott.ssa Tiziana MONGINI 

Assistente Clinica Neurologica II dell’Università di 
Torino 

DIAGNOSTICA E CLASSIFICAZIONE DELLE MALATTIE 
NEUROMUSCOLARI 


Moderatore: Prof. Davide SCHIFFER 


Dott.ssa Laura PALMUCCI 

Ricercatore Aiuto Clinica Neurologica II dell’Uni- 
versità di Torino 

LA DISTROFIA MUSCOLARE XP21 


Dott. Carlo DORIGUZZI 
Aiuto Clinica Neurologica II dell’Università di Torino 
LE MALATTIE MIOGLOBINURICHE 


Magg. med. Domenico Caroro 
Dirigente Ambulatorio Neurologia O.M. Torino 
LA PATOLOGIA NEUROMUSCOLARE IN AMBITO MILITARE 


Discussione 


Prof. Davide SCHIFFER 
CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE 


Col. med. Prof. Antonio Maria LAPENTA 
Chisura dei Lavori 


Il Convegno ha destato molto interesse ed ha 
adeguatamente soddisfatto le finalità di aggiorna- 
mento che si era preposto. 

Oltre ai neurologi Universitari ed Ospedalieri di 
Torino, ai Medici specializzandi in Neurologia ed agli 
Ufficiali Medici responsabili degli Ambulatori di 
Neurologia dei vari Ospedali Militari, hannoassistito 
al Convegno anche il Dottor Luciano Bussi ed il 
Dottor Pier Giorgio PEIROLO in rappresentanza della 
U.I.L.D.M. (Unione Italiana per la lotta alla distrofia 
muscolare) a testimonianza dell’interesse anche socia- 
le del Convegno. 
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SIMPOSIO DI AGGIORNAMENTO 
I CORTICOSTEROIDI OGGI 
Roma, 8 Maggio 1993 
Aula Magna Ospedale S. Camillo 


Moderatore: Giulio Cesare NicOTRA 
Primario Divisione Medicina Interna “Bassi II” 
Ospedale S. Camillo — Roma 


Relatori: 

Vincenzo BOTTARI 

Assistente Divisione Medicina Interna “Bassi II” 
Ospedale S. Camillo — Roma 


Luigi FONTANA 
Professore Ass. di Immunologia Clinicae Allergologia 
Università “Tor Vergata” — Roma 


Carlo MARTIRADONNA 
Aiuto Divisione Medicina Interna “Bassi II” 
Ospedale S. Camillo — Roma 


Giovanni MINISOLA 
Aiuto Divisione Reumatologia 
Ospedale S. Camillo — Roma 


Francesco PORZIO 
Primario Divisione Reumatologia 
Ospedale S. Camillo - Roma 


Giovanni ROccHI 
Professore Ordinario di Malattie Infettive 
Università “Tor Vergata” — Roma 


Felice SALSANO 
Professore Ass. di Immunologia Clinica e Allergologia 


sa 


Università “La Sapienza” — Roma 


Fabrizio SOCCORSI 

Primario Divisione Medicina Interna 
“Marchiafava III” 

Ospedale S. Camillo —- Roma 


Alberto VENUTI 
Professore Ass. di Immunologia Clinica e Allergologia 
Università Cattolica S. Cuore — Roma 
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PROGRAMMA 


Introduzione 
G.C. NicoTRA. 


Meccanismo d'azione dei corticosteroidi 
C. MARTIRADONNA 


Corticosteroidi e sistema immune 
F. SALSANO 


Razionale d'impiego nelle connettiviti 
F. Porzio 


Ruolo dei corticosteroidi nella prevenzione e nel tratta- 
mento delle reazioni avverse a mezzi di contrasto 
L. FONTANA 


Asma e corticosteroidi 
V. BOTTARI 


Ruolo dei corticosteroidi nelle sindromi da 
immunodeficienza secondaria 
F. SOCCORSI 


Ruolo dei corticosteroidi nell’orticaria — angioedema 
A. VENUTI 


Corticosteroidi e malattie infettive 
G. RoccHI 


Effetti collaterali e possibilità di prevenzione 
G. MINISOLA 


Discussione e conclusione 
G.C. NICOTRA 


SIMPOSIO DI ANESTESIA ODONTOIATRICA 
Firenze, 22 Maggio 1993 


Il simposio, organizzato dall'Unità Operativa di 
Odontoiatria della Scuola di Sanità Militare, dall’Isti- 
tuto di Odonto-Gnato-Stomatologia di Firenze, con 
la collaborazione di Astra Simes, si è svolto presso la 
Scuola di Sanità Militare. 


Presidente onorario 
Ten. Gen.me. Rodolfo STORNELLI 
Direttore Generale della Sanità Militare 


PROGRAMMA 


Saluto del Magg. Gen.me. A. BERNINI 
Comandante della Scuola di Sanità Militare di Firenze 


Apertura del Simposio: 
Prof. P. PieRLEONI — Ten. Col.me. R. PASQUARIELLO 


I SESSIONE 


Moderatori: 

Prof. P. PIERLEONI, Direttore dell'Istituto di Odonto- 
Gnato-Stomatologia, Università di Firenze 

Ten. Col.me. C. LomBarDo, Direttore U.O. di 
Odontoiatria, Scuola di Sanità Militare (Firenze) 


Considerazioni sul meccanismo di azione degli ane- 
stetici locali 

C.V. MD A. CrronE 

Direttore del Gabinetto di Odontoiatria, 

Infermeria Autonoma Marina Militare (Roma) 


Anestesia ligamentosa in chirurgia orale 
Prof. M. BERGAMINI — Dr. P. TONELLI 
Istituto di Odonto-Gnato-Stomatologia (Firenze) 


Approccio diagnostico e terapeutico nei pazienti a 
rischio 

Dott.ssa S. PiLuso 

Istituto di Odonto-Gnato-Stomatologia (Firenze) 


II SESSIONE 


Moderatori: 

Ten. Col.me. L. Minro, Scuola di Sanità Militare 
Prof. S. BoNcINELLI, Direttore U.O. 

Anestesia e Rianimazione — Università di Firenze 


Il protossidodi azoto inanalgesia sedativa odontoiatrica 
Ten. Col.me. CSA F. SALTARELLI 

Capo Reparto Odontoiatrico, Infermeria Presidiaria 
Aeronautica Militare (Roma) 


Prevenzione delle reazioni avverse agli anestetici locali 
Prof.ssa P. LORENZI, Istituto di Anestesia Generale e 
speciale Odontostomatologia (Firenze) 


L'utilizzo del materiale monouso nel gabinetto 
odontoiatrico 
Magg.me. M. IncRIA, Direzione Generale Sanità Mi- 
litare (Roma) 


La T.E.N.S. elettroanalgesia come analgesia di sup- 
porto nella chirurgia orale 
Ten. Col.me. G.P. Rossi H.M.M.L. (Firenze) 


Prospettive della rianimazione cardiopolmonare in 
Odontoiatria 

Cap.me. R. SPARANO, Cap.me. G. PALERMO 

U.O. di Odontoiatria, Scuola di Sanità Militare (Firenze) 


Discussione e conclusioni 


CONVEGNO NAZIONALE 
LA PREVENZIONE DELLE MALATTIE DELLA 
DONNA 
Roma, 28 Maggio 1993 


L'incontro promosso dalla “Federcasalinghe 
Donneuropee” e dalla Associazione Italiana di Medi- 
cina Preventina e Sociale, si è svolto presso la Sala 
Conferenze della Banca di Roma — Eur Laghetto. 


Relatori: 


Alessandro CIAMMAICHELLA 

Presidente Associazione Italiana di Medicina Preven- 
tiva e Sociale 

Primario Medico — Ospedale S. Giovanni di Roma 


Federica GASPARRINI 
Presidente Nazionale Federcasalinghe Donneuropee 


Romolo LicopoLi 

Specialista in Ortopedia e Traumatologia — 
Fisiokinesiterapia Ortopedica già Primario Ospedale 
Villa Albani di Anzio 


Silvana NERI 
Responsabile Nazionale per il Patronato 
“Federcasalinghe Donneuropee” 


Maurizio TRINCI 

Professore Associato Università “La Sapienza” 
Specialista in Oncologia, Radiologia e Medicina 
Nucleare 


Rosario TROCCOLI 
Professore Ordinario Università degli Studi di Roma 
Specialista in Patologia Clinica 
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PROGRAMMA 
Moderatore: Alessandro CIAMMAICHELLA 


Federica GASPARRINI 
Saluto 


Alessandro CIAMMAICHELLA 

La prevenzione: una filosofia di vita 

Romolo LicoPoLI 

Osteoporosi: note di prevenzione e trattamento 


Rosario TROCCOLI 
La prevenzione nelle donne di alcune malattie a 
carattere sociale 


Maurizio TRINCI 
Diagnostica per immagine 


Silvana NERI 
Chiusura dei lavori 


AGGIORNAMENTI DI 
GASTROENTEROLOGIA 
Bologna, Ospedale Militare L. Gucci 
29 Maggio 1993 


Presidente onorario 
Ten. Gen.me. M. Di MartINO (Roma) 
Capo del Corpo di Sanità dell'Esercito 


Presidenti 

Prof. L. BARBARA 

Direttore Istituto di Clinica Medica e 
Gastroenterologia — Università di Bologna 


Magg. Gen.me. S. LICCIARDELLO (FI) 
Direttore di Sanità R.M.T.E. 


Comitato scientifico 

Prof. L. BARBARA (BO) 
Prof. A. CORINALDESI (BO) 
Col.me. A. SANTORO (BO) 


Segreteria scientifica 
Cap.me. F. SaLiciNI (BO) 
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PROGRAMMA 


LA GASTRODUODENITE: MITO O REALTÀ 


Aspetti radiologici 
Prof. A. CORINALDESI (BO) 


Aspetti endoscopici 
Dott. D. VAIRA (BO) 
Terapia 

Prof. M. MigLioLI (BO) 


Aspetti medico legali 
Magg. Gen.me. F. CONSIGLIERE (VR) 


L'ULCERA PEPTICA: STATO DELL'ARTE 


Aspetti radiologici 
Dott. E. Mazza (FI) 


Aspetti endoscopici 
Prof. A. Russo (CT) 


Terapia 
Prof. R. CORINALDESI (BO) 
Aspetti medico legali 


Prof. M. FALLANI (BO) 


Tavola rotonda 
VIRUS E FEGATO 


Moderatore: Prof. L. BARBARA (BO) 


Epatiti croniche B e C 
Dott. S. BRILLANTI (BO) 


Trattamento con interferone 
Prof. M. MALAvOLTI (BO) 


Le varici esofago-gastriche 
Prof. G.C. CALETTI (BO) 


L'epatocarcinoma 
Prof. L. BoLonpI (BO) 


Indicazioni al trapianto di fegato 
Prof.ssa C. SAMA (BO) 


Discussione 


NOTIZIE MILITARI 


PREMIO “EUNO 1993” 
Alla memoria del Generale Medico del Corpo Sanitario Aeronautico 
Tomaso Lomonaco 


L'insigne figura del Ten. Gen. Medico Tomaso Lomonaco recentemente scomparso è stata onorata 
dal conferimento alla memoria del premio “EUNO 1993”, tributato annualmente alle personalità 
più illustri della Provincia di Enna. 

La cerimoniasi è svolta il 24.04.1993 ad Enna, alla presenza delle Autorità Civili locali, di Ufficiali 
Piloti e Medici dell’A.M. e di un folto e qualificato pubblico. 

Il Tenente Generale C.S.A. Prof. Pasquale CoLLaRrILE, Capo del Corpo Sanitario Aeronautico, ha 
tenuto il discorso ufficiale commemorativo nel quale ha delineato l'eccezionale personalità umana, 
militare e scientifica, rappresentata dal Ten. Gen. LomoNACO. 

Nel suo intervento il Ten. Gen. CoLLarILe ha ripercorso le tappe della lunghissima carriera militare 
e scientifica del Gen. LomonAcO, a partire dalle prime esperienze nell’Esercito quale medico del 6° 
Reggimento Alpini fino alle entusiasmanti realizzazioni del Centro Studi e Ricerche di Medicina 
Aeronautica e Spaziale. 

La rievocazione ha inquadrato l’attività del Ten. Gen. Lomonaco nell’ambito del peculiare 
ambiente culturale, scientifico ed operativo dell’ Aeronautica Militare nei suoi principali momenti 
storici. 

In particolare il Ten. Gen. CoLtarite ha illustrato il ruolo determinante svolto dal Ten. Gen. 
Lomonaco nella fondazione della moderna medicina aeronautica e nell’organizzazione del Corpo 
Sanitario Aeronautico. 

La relazione è stata integrata dalla proiezione di foto d'epoca di interesse storico e da una mostra 
di pubblicazioni e testi elaborati dal Ten. Gen. Lomonaco, unitamente a materiale documentativo 
dell’attuale realtà della Sanità e di altre Istituzioni specifiche dell'Aeronautica Militare. 

La cerimonia, oltre ad onorare una personalità di eccezionale rilievo, ha costituito un'importante 
occasione per far conoscere meglio, soprattutto ai giovani studenti presenti, l'Arma Azzurra nelle sue 
più dinamiche prospettive operative e di ricerca. 

Nel prossimo numero verrà pubblicato il testo della relazione tenuta dal Generale CoLLariLE nel 
corso della cerimonia di consegna del premio “EUNO 1993”. 


Ten. Col. C.S.A. Claudio MoLica 
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IL 160° ANNUALE DELLA 
FONDAZIONE DEL CORPO 
SANITARIO DELL’ESERCITO 


POLICLINICO MILITARE DI ROMA 
Direttore: Magg.Gen.me. Vincenzo SCAGLIUSI 


Il 160° Anniversario della Costituzione del Corpo 
di Sanità Dell’Esercito è stato celebrato al Policlinico 
Militare di Roma il 4.6.1993 con una cerimonia 
austera e solenne. Dopo la celebrazione della Messa al 
Campo, a cura del cappellano del Policlinico, Don 
Lionello TOROSANI, che ha ricordato anche la grande 
figura di San Camillo pe LELLIS protettore della Sanità 
Militare, il direttore del Policlinico, Magg.Gen.me. 
Vincenzo ScAGLIUSI, in un breve intervento ha ricor- 
dato le magnifiche tappe scientifiche e tecniche rea- 
lizzate dal Policlinico stesso e tuttora in corso. 

Fra le molte autorità intervenute alla cerimonia 
spiccavano: il Gen. C.A. Vittorio STANCA, Comandan- 
te della Regione Militare Centrale; 

il Procuratore Generale della Procura Militare 


della Repubblica Giuseppe SCANDURRA; 

il Procuratore Generale della Procura Militare 
della Repubblica Antonio INTELISANO; 

il Gen. C.A. Ettore OTTINI, Capo del Corpo Tecni- 
co dell'Esercito; 

il Gen. C.A. (AUS.) Ciro Di MARTINO; 

il Ten.Gen.med. Rodolfo STORNELLI, Direttore 
generale della Sanità Militare; 

il Ten.Gen. CSA Pasquale CoLLariLe, Capo del 
Corpo Sanitario Aeronautico; 

il Gen.Div. Nicola Vozza, Capo del IV Reparto 
SM.E.; 

il Gen.Div. Giuseppe FranciOSA, Comandante 
Ispettore Scuola CC; 

il Magg.Gen.med. Eduardo BARBIERA, Capo del 
Servizio Sanitario R.M.CE,; 

il Gen.med. Andrea Cazzaro, Presidente della 
Sezione Provinciale ANSMI; 

la Sig.ra BARBASETTI DI PRUN in rappresentanza del 
PASFA,; 

la Sorella Carla PULCINELLI, Ispettrice Nazionale 2° 
LNV.i 

Haonorato la cerimonia la presenza della M.O.V.M. 
della Sanità Militare Oreste CASTAGNA. 
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OSPEDALE MILITARE DI VERONA 
Direttore: Col.me. Federico MARMO 


Con una cerimonia svoltasi presso l'Ospedale Mi- 
litare di Verona, il 4 giugno 1993, si è festeggiato il 
160° Anniversario di fondazione del Corpo di Sanità 
dell'Esercito. 

Erano presenti tra le massime autorità il Generale 
Pietro SOLAINI, Vice Comandante della Regione Mi- 
litare Nord-Est, il Generale medico Francesco Consi- 
GLIERE, Capo del Servizio Sanitario della Regione 
Militare Nord-Est ed il Colonnello Federico MARMO, 
Direttore dell'Ospedale Militare di Verona, che tra 
l’altro, nella sua allocuzione celebrativa, ha sottoline- 
ato il significato della giornata ed il continuo miglio- 
ramento strutturale del centro ospedaliero veronese. 


Tra i presenti all'incontro Ufficiali, Sottufficiali e 
Infermiere Volontarie della Croce Rossa ed un Repar- 
to di alpini con la banda militare dell’Artiglieria 
Contraerea dell'Esercito. 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 
“S.Ten.me. Loris Annibaldi M.O. al V.M.” 
Direttore in S.V.: T.Col.me. Samuele VALENTINO 


Visita del Cardinale 
S.E. Carlo Maria MARTINI 


Il 3 maggio 1993 il Cardinale Arcivescovo di 
MilanoS.E. Carlo Maria MARTINI ha visitato l'Ospedale 
Militare in occasione del 55° anniversario della 
consacrazione della Chiesa dedicata a S. Martino 
Vescovo, effettuata all’epoca del Servo di Dio Cardi- 
nale SCHUSTER. 

Il Cardinale ha celebrato la Santa Messa e ha 
impartito la Cresima a militari di leva appartenenti 
avarie caserme della zona di Milano; successivamente 
si è recato presso il Reparto Ortopedico dove ha 
salutato i degenti e il personale in servizio. 

Al termine della visita si è incontrato con una 
rappresentanza del personale militare, civile e reli- 
gioso del Nosocomio. 

Alla cerimonia hanno partecipato il Comandante 
del Presidio Generale S.A. Lorenzo GiorDo, il Co- 
mandante della Regione Militare Nord-Ovest Gene- 
rale C.A. Bonifazio INCISA DI CAMERANA, il Direttore 
di Sanità della Regione Militare Nord-Ovest Magg. 
Gen.me. Mario Fusco e i Cappellani Militari della 
Regione Militare Nord-Ovest, del 3° Corpo d'’Arma- 
ta, della Guardia di Finanza, dell'Aeronautica e di 
tutte le Forze Armate presenti in Lombardia, assieme 
ai Parroci della zona confinante con l'Ospedale Mili- 
tare. 
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CORSI PER ALLIEVI UFFICIALI DI 
COMPLEMENTO DEL CORPO SANITARIO 
E VETERINARIO DELL’ESERCITO 


CORPO SANITARIO 
— 322 Medici 
115° CORSO — 12 Odontoiatri 


— 21 Farmacisti 


Scadenza domanda: 15/9/1993 
Incorporazione: 24/1/1994 
Durata corso: dal 24/1 all’8/4/1994 


— 322 Medici 
116° CORSO — 12 Odontoiatri 
— 21 Farmacisti 


Scadenza domanda: 20/12/1993 
Incorporazione: 5/5/1994 
Durata corso: dal 5/5 al 15/7/1994 


— 322 Medici 
117° CORSO — 12 Odontoiatri 

— 21 Farmacisti 
Scadenza domanda: 28/4/1994 


Incorporazione: 10/10/1994 
Durata corso: dal 10/10 al 23/12/1994 


CORPO VETERINARIO 
108° CORSO — 15 posti 


Scadenza domanda: 15/9/1993 


Incorporazione: 24/1/1994 
Durata corso: dal 24/1 all’8/4/1994 


109° CORSO — 15 posti 


Scadenza domanda: 20/12/1993 
Incorporazione: 5/5/1994 
Durata corso: dal 5/5 al 15/7/1994 


110° CORSO — 15 posti 


Scadenza domanda: 28/4/1994 
Incorporazione: 10/10/1994 
Durata corso: dal 10/10 al 23/12/1994 


Potranno concorrere, a domanda, per l'ammissio- 
ne ai suddetti corsi i laureati in medicina e chirurgia, 
in odontoiatria, in farmacia o in chimica e tecnologie 
farmaceutiche ed in medicina veterinaria, in possesso 
dell’abilitazione all'esercizio delle professioni, rispet- 
tivamente, di medico chirurgo, odontoiatra, farmaci- 
sta e veterinario, che si trovino in una delle condizioni 
di cui appresso: 


a) militari in congedo illimitato provvisorio; 
b) militari alle armi. 


I militari di cui sopra per concorrere all'’ammissio- 
ne ai corsi allievi ufficiali di complemento non 
dovranno aver superato il 37° anno di età al 
31 dicembre dell’anno in cui conseguiranno la nomi- 
na ad ufficiale. 

Le domande di ammissione, in carta libera, 
dovranno essere indirizzate e presentate o fatte 
pervenire al Comando del Distretto Militare di 
residenza (o di Reparto per i militari alle armi). 
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OSPEDALE MILITARE DI MEDICINA LEGALE 
GENOVA 
Direttore: Col.me. Liberato TUSEI 


Cerimonia di inaugurazione del nuovo padi- 
glione sanitario 


Il giorno 27 Aprile 1993, alla presenza del Coman- 
dante della Regione Militare Nord Ovest Gen. C.A. 
Bonifazio Incisa DI CAMERANA, del Direttore Genera- 
le della Sanità Militare Ten. Gen.me. Rodolfo 
STORNELLI, del Capo del Corpo della Sanità dell’Eser- 
cito Ten.Gen.me. Mario Di MartINO, del Capo del 
Servizio Sanitario Magg.Gen.me. Mario Fusco e delle 
numerose autorità religiose, civili, militari ed accade- 
miche intervenute, ha avuto luogo, presso l'Ospedale 
Militare di Medicina Legale di Genova, la cerimonia 
di inaugurazione del nuovo Padiglione Sanitario. 

La cerimonia ha avuto inizio con l'allocuzione del 
direttore dell'Ospedale Militare, Col.me. Liberato 
TuseI, che ha sottolineato l’importanza della nuova 
struttura che rappresenta l’espressione tangibile di un 
rinnovato impegno e di una più qualificata professio- 
nalità sia per il potenziamento diagnostico da tempo 
auspicato sia per il miglioramento qualitativo ed 


esecutivo dei servizi. 

“..... Essa ci mette nelle condizioni di ben operare 
e di procedere sulla via del progresso scientifico al 
passo con i tempi ed in sempre più diretta collabora- 
zione con le avanzate strutture sanitarie civili .....”. 

I discorsi del Comandante la Regione Militare 
Nord Ovest e del Capo del Corpo della Sanità del- 
l'Esercito hanno posto in risalto l’ammodernamento 
in atto delle Forze Armate e l'adeguamento della 
Sanità Militare alle esigenze della società che cambia 
ed a tutela delle nuove generazioni. 

È poi seguito il taglio del nastro tricolore da parte 
della Signora Tusel e la visita ai nuovi Reparti ed 
Ambulatori Sanitari. 


Breve storia dell’Ospedale Militare di Genova 


L'Ospedale Militare di Genova venne istituito nel 
1831 come Ospedale di 1° classe assieme a quello di 
Torino e di Alessandria. L'Ospedale Militare 
“Chiappella”, dal nome della località in cui era sito, 
sorgeva in edifici antistanti il porto di Genova. 

Durante il 2° conflitto mondiale manteneva fun- 
zionante anche una sezione distaccata nelle infra- 
strutture dell'Ospedale Civile di Genova — Quarto. 
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L'8 settembre 1943 le forze tedesche presero 
possesso dell'Ospedale Militare della Chiappella e ne 
determinarono la diaspora: infatti trasferirono i re- 
parti di cura ad Acqui Terme, mantenendo nella 
Chiappella la Direzione. 

In seguito ai bombardamenti dell'agosto 1944, 
l’intero complesso edilizio della Chiappella divenne 
inagibile e la Direzione dell'Ospedale Militare trovò 
sistemazione in un complesso edilizio sito in Genova 
— Sturla, sino a quel momento adibito a casa di cura 
privata per malattie mentali, denominata “Villa 
Sanitas” (attuale sede dell'Ospedale Militare di Me- 
dicina Legale di Genova). 

Nel settembre 1944 la Direzione dell'Ospedale 
Militare ottenne che venissero impiantati a Villa 
Sanitas un Reparto Medicina e un Reparto Chirur- 
gia. 

Il 25 Aprile 1945 le Forze Armate Italiane ripre- 
sero pieno possesso dell'Ospedale Militare di Genova 
e nel Maggio 1946 venne resa funzionante una 
Sezione Ospedaliera presso la Colonia Bergamasca in 
Varazze. 

Nel 1947 la Sezione Ospedaliera di Varazze ripie- 
gò nella Caserma Nino Bixio in Genova — Bolzaneto 
do.e vennero custodite una Sezione di Medicina 
Seconda, una Sezione di Chirurgia Seconda, una 
Sezione Dermosifilopatica e di accertamenti. 


Nel 1955 a cura del Comando Genio Militare 
venne costruito all’interno della Caserma sita in 
Genova — Sturla, un Padiglione in legno e muratura 
della capacità di 24 posti letto destinato ad ospitare 
il Reparto Medicina Primo. 

Sotto la data del 1° Settembre 1956, a seguito 
della soppressione del 2° C.M.T., l'Ospedale Milita- 
re passò alle dipendenze del 1° C.M.T. 

Il 31 Gennaio 1957 l'Ospedale Militare Principa- 
le di Genova tipo C 1 (su 7 Reparti) venne ridimen- 
sionato a tipo B 2 (su 5 Reparti) disponendo peraltro 
sempre di 400 posti per ricoveri e cura, e rimanendo 
sempre le strutture di utenza in Genova — Sturla 
(Caserma M.O. S.Ten.Me. Giuseppe MENDOZZA) e in 
Genova — Bolzaneto (Caserma Nino Bixio). 

Con la ristrutturazione della Sanità Militare nel 
1976, l'Ospedale Militare venne trasformato in Cen- 
tro Medico Legale cedendo, in diverse riprese, infra- 
strutture dislocate nella Caserma Nino Bixio alla 
Polizia di Stato ed alla 110* Sezione di Magazzino, 
sino a ridursi alla possibilità di disporre in detta 
Casermadi circa 1.370 metri quadrati coperti contro 
i 14.128 metri quadrati nel passato. 

Dal 1° Gennaio 1989 il Centro Medico Legale 
Militare ha assunto la denominazione di Ospedale 
Militare di Medicina Legale con compiti prettamente 
diagnostici e medico legali. 


Diploma di psicoterapeuta 


Con piacere comunichiamo che il Cap. Carmine GogLia, da molti anni collaboratore, con articoli e 
recensioni, del nostro “Giornale”, ha conseguito il 21 giugno corrente l’abilitazione all'esercizio della 
psicoterapia gestaltica e bioenergetica in medicina psicosomatica, superato l'apposito corso quadriennale. 
Egli è infatti laureato in psicologia presso l’Università di Roma “La Sapienza” fin dall'anno accademico 
1979-80. È da rilevare che detto corso di laurea, concluso brillantemente a pieni voti, fu seguito mentre 


GOGLIA, ancora sottufficiale tecnico di radiologia presso il nostro Centro Studi, assolveva i suoi compiti tanto 


bene da meritare più di un encomio scritto. 


Nel 1985 egli superò il concorso per passare alla categoria Ufficiali nel Ruolo Tecnico Amministrativo, 
coronando così a pieno merito un’aspirazione pluriennale. 

Attualmente il Cap. GogLia continua a dividere il suo tempo tra le mansioni militari e l'attività 
professionale di psicologo, anche sotto forma di volontariato in un centro di sostegno ai tossicodipendenti: 


e tutto con esemplare efficienza. 
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Promozioni nel Corpo Sanitario dell’Esercito 


Aspiranti Ufficiali del NEASMI a Tenenti spe 
anzianità 1° Maggio 1992 

AMMENDOLA Maurizio 

MoNnTERISO Andrea 

Branco Giovanni 


Anzianità 1° Dicembre 1992 
AmMBROSI Alberto 

BaLpeLLI Leonardo 

FaruLo Paolo 

GiacoBBE Vincenzo 
MasciTELLI Luca 

SANI Leonardo 

SPAGNA Lucio 

SANSUBRINO Alfredo (farmacista) 
ANNIBALI Dante 

Boccucci Francesco 

Fucci Giuseppe 

IERVOGLINI Luca 

NUNZIATA Felice 

SORRENTI Santo 

Tomasi Domenico 


Tenenti spe provenienti da concorso 
anzianità 28 Dicembre 1992 
ANTONELLI Andrea 
Carelli Gian Luigi 
D'Amico Fabio Massimo 
De Marcis Sabatino 

Di TARANTO Maurizio 
FaLLIicA Rosario 
MAGGIORE Enrico 
NorriTo Edgardo 

OLIva Giulio 
QUATTROMANI Maurizio 
SCARPINATI Marco 
TOMMASINI Oscar 

Vrrai Vincenzo 

CANUTI Walter 

CEcinaTI Alessandro 
D'ErrIcO Arturo 

DE MATTIA Nicola 
Divino Fabio 

FornARO Francesco Paolo 
Messina Enrico 

Oppo Carlo Maria 
PanIssa Alfredo 

Rinatto Lino Gioacchino 
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SFERRUZZI Antonio 
VENA Francesco Paolo 


anzianità 12 Agosto 1992 
PERCIBALLI Massimo (farmacista) 
SANTORO Benedetto (farmacista) 
VERRINEA Aldo (farmacista) 


Trasferimenti 


Col.me. LiccrarpeLLo Sebastiano 

da: Pol. Mil. Milano 

a: Cdo Serv. San. RMTE Firenze 

incarico: Capo del Servizio Sanitario dal 15/01/1993 
(promosso Magg. Gen.me. dal 23/03/1993) 


Magg. Gen.me. CHiusAaNO Antonino 

da: C.S.R.S.E. Roma 

4: Cdo Corpo San. Esercito Roma 

incarico: Add. Nucleo Isp. Centrale sede Caserta dal 
12/05/93 


Col.me. LEGNITI Nicola 

da: HMML Udine 

4: Cdo Serv. San. RMSA Cagliari 

incarico: Capo del Servizio Sanitario 03/01/1993 


Col.me. TANCREDI Pietro 

da: Cdo Serv. San. RMNE Verona 
a: Pol. Mil. Padova 

incarico: Direttore dal 01/05/1993 


Ten.Col.me. Di GuGLiELMO Michele 
da: HMML Verona 

4: HMML Udine 

incarico: Direttore dal 03/01/1993 


Nuovi incarichi 


Col.me. Garto Santi Direttore HMML Messina dal 
01/01/1993 

Col.me. Conpò Franco Direttore C.S.R.S.E. dal 12/ 
05/1993 

Ten.Col.me. VALENTINO Samuele Direttore HM Mi- 
lano dal 16/01/93 


n 


Promozioni 


Col.me. Fusco Mario prom. Magg. Gen. 01/01/93 
Col.me. LicciarpELLO Sebastiano prom. Magg. Gen. 
23/03/93 


Promozioni nel Corpo Sanitario Aeronautico 


da Colonnello a Maggior Generale CSA: 
D'’AMELIO Raffaele 1 Gennaio 1993 


Nuovi incarichi 


Maggior Generale CSA TricaRICO Antonio 
Capo del Servizio di Sanità — 5° Reparto — Ispettorato 
Logistico A.M. 8 Marzo 1993 


Maggior Generale CSA D'AMELIO Raffaele 
Direttore della Scuola Militare di Sanità Aeronautica, 
ha assunto in data 08/02/93 l’incarico secondario di 
Capo Ufficio del Capo del Corpo Sanitario 
Aeuronautico 


Colonnello CSA Piazza Nicola 
In data 08/03/93 ha assunto l’incarico di Presidente 
della Commissione Sanitaria d'Appello 


Colonnello CSA Vincenti Alberto 

In data 14/06/93 ha assunto l’incarico di Direttore 
dell’Istituto Medico Legale dell’ Aeronautica Militare 
“Aldo Di Loreto” di Roma 


Colonnello CSA SarLO Ottavio 

In data 14/06/93 ha assunto l’incarico di Capo del 1° 
Ufficio — Servizio di Sanità — Ispettorato Logistico 
A.M. 


Promozione nel Corpo Sanitario della Mari- 
na Militare 


da Capitano di Corvetta (MD) 
a Capitano di Fregata (MD) 
Rapici Guido 

CRUBELLATI Faustino 

MELLE Guido 

DENARO Giuseppe 


da Tenente di Vascello (MD) 

a Capitano di Corvetta (MD) 

Galli Roberto 1 Gennaio 1993 
AnasTAsIO Gerardo 1 Gennaio 1993 
Lisraro Michele 1 Gennaio 1993 
BarragLIA Danilo 1 Gennaio 1993 
GUADALUPI Giovanni 1 Gennaio 1993 
FARALLI Fabio 1 Gennaio 1993 
MinnONE Sergio 1 Maggio 1993 


Promozioni a titolo onorifico 

a Capitano di Fregata (MD) 

C.C. (MD) Rapici Guido 

1° T.V. (MD) CruBELLATI Faustino 
1° T.V. (MD) MELLE Guido 


a Capitano di Corvetta 
T.V. (MD) Denaro Giuseppe 
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TRISTIA 


In memoria del Tenente Generale medico 
Prof. Enrico Favuzzi 


Con Enrico Favuzzi ci lascia uno dei grandi protago- 
nisti della Sanità Militare italiana degli ultimi decenni. 
Unodei più grandi, lodichiaro volentieri econvintamente: 
perché bisogna pur riconoscere che i titoli accademici e 
professionali si acquisiscono nel corso della vita — ed è 
sempre altamente meritorio, senza dubbio — ma una 
grande personalità non si acquisisce, si ha 0 non si ha, e 
Lui, Enrico Favuzzi, l'aveva. 

Nato a Bari il 3 luglio 1925, compì con grande 
rendimento quegli studi classici, oggi a torto così 
disattesi, che danno un'apertura mentale, una 
“humanitas” che segna tutto il resto della vita e in Lui 
ciò fu quanto mai palese. Laureato in Medicina e 
Chirurgia presso l’Università di Bari nel 1949, entrò 
nella carriera militare nel 1952, iniziando, dopo il 
Corso di Applicazione a Firenze, con l’incarico di 
Assistente al Reparto Chirurgia dell'Ospedale Mili- 
tare di Padova. 

Già nel 1953 ricoprì il ruolo di Capo reparto Chirur- 
gia all'Ospedale Militare di Perugia: fu poi assistente 
militare presso quella Università e dirigente del Servizio 
Sanitario della locale Legione Carabinieri. 

Nel 1959 fu Direttore del V Nucleo chirurgico 
della Divisione Granatieri di Sardegna in Roma, 
quindi assistente al Reparto Chirurgia dell'Ospedale 

od 
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Militare di Roma, Reparto di cui divenne Capo nel 
1963. Dal 1965, per la scissione dei reparti, fu Capo 
del I Reparto Chirurgia fino al 1971, quando, col 
grado di Colonnello, assunse l’incarico di Direttore 
dell'Ospedale Militare di Roma. Nel 1975, col grado 
di Maggior Generale, fu Direttore di Sanità della 
Regione Militare Nord-Est a Verona (in quel periodo 
si trovò a gestire la Sanità Militare durante l’assisten- 
za alla popolazione in occasione del terremoto nel 
Friuli). Nel 1977 tornò a Roma come Direttore di 
Sanità della Regione Militare Centrale. Qui poi, nel 
1982, assunse l’incarico di Direttore del Centro Studi 
e Ricerche della Sanità dell'Esercito e questo fu 
l'ultimo incarico che Egli ricoprì nel servizio attivo. 

Meriterebbero un capitoloa parte le specializzazioni 
acquisite, la libera docenza e le benemerenze scienti- 
fiche collezionate con una messe prodigiosa di pub- 
blicazioni, gli encomi ricevuti dai vari Comandanti 
che poterono apprezzare la Sua opera nonché le 
prestigiose onorificenze che ricevette. 

Sebbene già lo conoscessi per fama, io ebbi la 
ventura non solo di conoscerlo personalmente ma di 
essere il suo più diretto collaboratore proprio nel suo 
ultimo incarico al Centro Studi e Ricerche. La nostra 
conoscenza fu una vera scoperta, che Egli si degnò di 
definire reciproca. Fu appunto in quel periodo che io 
apprezzai appieno le Sue grandi doti umane, l’indole 
profondamente buona ancorché vivacemente 
passionale, e quella che sopra ho chiamato “humanitas” 
classica, ricca, creativa. Ma soprattutto ho potuto 
apprezzarne — ciò che più conta nelle nostre mansioni 
di Ufficiali — le naturali doti di “leader”, di capo, di 
uomo capace di trascinarne altri all’azione, doti che, 
come dicevo all’inizio, non s'apprendono ma sono un 
dono di natura. 

I nostri rapporti di grande stima reciproca e d’af- 
fetto si protrassero oltre i limiti del servizio e ricordo 
con sbigottimento di averlo ancora sentito al telefono, 
vivace e battagliero come sempre, pochi giorni prima 
che, improvvisamente, ci lasciasse. 

La Morte ha le sue leggi spietate, ma io oso credere 
che, colpendolo così inopinatamente il 13.5.1993, 
ancora quasi in condizioni di benessere e soprattutto 
in piena lucidità, abbia voluto usargli un riguardo. 


C. De Santis 
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UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI ROMA “LA SAPIENZA”° 
DIPARTIMENTO DI MEDICINA SPERIMENTALE 
IV CATTEDRA DI ANATOMIA ED ISTOLOGIA PATOLOGICA 


Direttore: Prof. M. Melis 


POLICLINICO MILITARE DI ROMA 
Direttore: Magg. Gen.me. V. SCAGLIUSI 
REPARTO CHIRURGIA GENERALE* 


AMARTOMA FIBROMATOSO DEL RENE AD ECCEZIONALE SVILUPPO 


M. Melis° G. Soda? 


I tumori connettivali del rene raramente determi- 
nano una sintomatologia dovuta al loro volume e, in 
tali casi, la sintomatologia stessa, pur se riferita al 
rene, difficilmente è indicativa della natura della 
neoformazione. 

Occasione del presente lavoro è il reperto di una 
neoformazione fibromatosa del rene, di eccezionale 
volume, giunta all'osservazione clinica presso il Poli- 
clinico Militare di Roma. 


CASO CLINICO 


Paziente MF di 58 aa di sesso maschile. Anamnesi 
familiare: padre diabetico, affetto da ipertensione 
arteriosa deceduto ad 80 aa, madre deceduta a 50 aa, 
emiplegica in seguito ad ictus cerebrale, cardiopatica 
scompensata; sorella deceduta a 34 aa per cardiopatia 
valvolare, fratello vivente affetto da ipertensione 
arteriosa. 

Anamnesi patologica: tonsillectomia a 30 aa, sof- 
fre da 10 aa di artropatia degenerativa al ginocchio e 
all'anca bilateralmente. Da 4 aa è stata riscontrata 
ipertensione arteriosa con valori medio alti in tratta- 
mento farmacologico. 

Nel luglio 1988 il paziente venne colto da ripetute 
crisi ipertensive con quattro importanti episodi di 
epistassi che lo portavano a ricoverarsi presso un 
Presidio Ospedaliero di Roma, ove rimaneva degente 
per circa 3 mesi. 

Tra gli accertamenti eseguiti, da rilevare una 
renografia che mostrava una regolare morfologia del 
rene dx con lieve aumento del tempo di transito; a 
sinistra riduzione delle componenti vascolari ed 
escretiva con diminuita pendenza della curva escretrice. 
Il paziente veniva dimesso con diagnosi di ipertensio- 
ne arteriosa in trattamento farmacologico. 


D. Bosco? 


M. Nardi* C. Ajello* 


Dopo un periodo di relativo benessere, si accentua- 
va la sintomatologia dolorosa articolare a livello delle 
anche e delle ginocchia al punto di dover essere 
ricoverato nell'aprile '89 presso il Policlinico Militare 
di Roma — Reparto di Ortopedia. 

All'ingresso gli esami di laboratorio mostravano: 

G.R. 4.470.000 — G.B. 8.000 — Hb 13,4 — PTL 
177.000 — Ht 40,3 — VES 69 — Glicemia 104 — 
Azotemia 68 — Creatininemia 1,2 — SGOT 55 — 
SGPT 77 — Colinesterasi 3,80 — CK 40 — Bilirubina 
cotale 0,62 — Bilirubina diretta 0,1 — Na 130— K 3,9 
— Proteine totali 6,8 

Nonostante la terapia medica di mantenimento i 
valori pressori arteriosi si mantenevano alti. 

Subito dopo il ricovero vi fu la comparsa di impor- 
tanti edemi declivi per cui venivano praticati vari 
accertamenti tra cui una ecografia epatica che non 
mostrava nulla di particolare, ed una renale che 
evidenziava al rene dx, sul polo superiore 
anteromedialmente, una formazione cistica di 4,4 x 
4,1 cmeal rene sn, a livello del polo superiore e 
dell'unione tra III superiore e III medio, due forma- 
zioni verosimilmente cistiche rispettivamente di 3,2 
x 3,1 cm; risultava inoltre una lieve dilatazione dei 
calici inferiori. Eseguiva inoltre Doppler agli arti 
inferiori con esito negativo; l’aortografia addominale 
con arteriografia selettiva delle artetie renali 
evidenziava zone vascolari del polo superiore del rene 
dx e del polo superiore e medio del rene sn, interpre- 
tate come lesioni di tipo cistico. 

Nulladarilevarealla cavografia inferiore. L'angiotac 
total body confermava la presenza della formazione 
cistica a carico del rene dx ecograficamente rilevata ed 
evidenziava inoltre a carico del rene sn una formazio 
ne parenchimatosa di 10 cm di diametro coinvolgen- 
te il polo superiore con estensione fino verso il polo 
inferiore, nel cui contesto si rilevavano numerose 
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calcificazioni. Il processo risultava ben capsulato sen- 
za invasione del tessuto adiposo perirenale né esten- 
sione agli organi ed alle strutture contigue e senza 
coinvolgimento dei vasi renali. 

L'esame rilevava anche la presenza di una forma- 
zione cistica anteromediale ed aumento dei linfonodi 
dell’ilo renale ed in sede paraortica sn (fig. 1-2-3-4— 
5). I risultati delle indagini diagnostiche effettuate 
ponevano il paziente entro i limiti dettati dalle indi- 
cazioni chirurgiche per un intervento. 

L'intervento veniva eseguito con accesso 
laparatomico mediano totale. Raggiunto lo spazio 
retroperitoneale si reperiva un processo espansivo nel 
rene sn. Si eseguiva nefrectomia previa preparazione 
e legatura dell'arteria renale sn con mobilizzazione 
dell'angolo sn del colon; linfoadenectomia paraortica 
e cavale. 

Nulla da segnalare nel decorso post-operatorio. Il 
paziente veniva successivamente sottoposto ad inda- 
gine foto-scintigrafia dello scheletro mediante 99 m- 
Tc-MDP che non mostrava elementi significativi. 


MATERIALI E METODI 


Il rene è stato fissato in formalina al 10%; le sezioni 
incluse in paraffina sono state colorate con: 
ematossilina-eosina, PAS, Gomori, Tricromica di 


Fig. 1- TAC. E' apprezzabile la massa formata dal fibro- 
ma e, nel suo contesto, la presenza di irregolari 
formazioni calcifiche. 
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Fig. 2 — Arteriogratia renale post-mortem (grandezza 
naturale). L'arteria renale si divide all’ilo nelle 
branche e nei rami principali e secondari. Sono 
bene evidenti le arteriole periferiche nella tipi- 
ca disposizione “a spazzola”. (Da Melis e coll.) 


Masson, Mallory, Alcian-Blu, Blu di Toluidina, 
PTHA, Van Gieson, OIL REDO. 


RISULTATI 


Macroscopicamente la massa ha il diametro di cm 
11x7eilpesodicirca 1150 g, colorito biancastro ed 
è ben delimitata e addossata ad un tratto di parenchima 
renale presente al polo inferiore del rene stesso dello 
spessore di circa 2 cm nella sezione mediana e 
morfologicamente normale, come appare anche ad 
una sezione comprendente i due tessuti. Sono inoltre 
presenti nel contesto del parenchima residuo cisti 
sierose del diametro da 1 a 3 cm. 

Le pelvi e i calici, presenti solo nella parte verso il 
tessuto renale, appaiono un pò distesi; nulla di parti- 
colare all’uretere (fig. 6-7-8). 

Microscopicamente il tumore è sprovvisto di cap- 
sula ed è costituito da fibroblasti, di forma fusata o 


Fig. 3 — Arteriografia renale post-mortem (grandezza 
naturale). Rene con cisti sierose congenite. Le 
branche superiori dell'arteria renale sono spo- 
state ed i rami di divisione, con le arterie 
interlobulari, sono riunite a ciuffo sul bordo 


della cisti. (Da Melis e coll.). 


stellata con nucleo allungato e cromatina disposta in 
zolle lungo la membrana nucleare; questi fibroblasti 
sono disposti irregolarmente o a circondare capillari 
sanguigni. 

Lo stroma è molto ricco di collagene di aspetto 
fibrillare, dissociato da materiale amorfo eosinofilo. 
Le fibre collagene presenti sono: del tipo I e II colorate 
in rosso con metodo di Van Gieson e in blu con il 
metodo di Mallory; ed inoltre del tipo II che risultano 
in nero con il metodo di Gomori (fig. 10-11-12). 

E’ anche stata messa in evidenza la sostanza fonda- 
mentale costituita da un gel di proteoglicani colorata 
con l’Alcian blu e con il blu di toluidina. 

La colorazione Oil Red O è risultata negativa (Tab 1). 

Alla periferia del tumore si osservano alcuni picco- 
li fibromiomi di forma ovale rotondeggiante e tubuli 
renali ipoplasici, in alcuni dei quali è contenuto 
materiale PAS positivo. Anche se sprovvista di capsu- 
la appare netta la distinzione tra massa tumorale e 
parenchima renale residuo (fig. 13-14-15-16). Nel 


Fig. 4 — Renografia destra. Zona avascolare al polo supe- 
riore per la presenza di una cisti con affa- 
stellamento della rete arteriosa periferica. 


Fig. 5 — Renografia sinistra. Il disegno vascolare è assente 
nel terzo superiore e medio del rene; nel tratto 
medio vi sono alcuni vasi filiformi. La vasco- 
larizzazione del tratto inferiore appare invece ben 
rappresentata, fino alle arteriole periferiche. 
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Fig. 6 — Rene sinistro. Neoformazione del peso di 1.150 
gr. Al di sotto della capsula protrudono alcune 
mammellonature dovutealla formazione, sulla qua- 
le si evidenzia una irregolare disposizione dei vasi 
venosi capsulari. E ben evidente il polo inferiore del 
rene; la sonda è stata immessa nell’uretere. 


Tabella 1 
Colorazioni istologiche Fibre collagene 
effettuate I HH IV V 
Ematossilina-Eosina 
PAS ‘° PRREIEOTR 
Van Gieson + + - 
Tricromica di Masson + + - 
Mallory dun e sa 
PTHA — — -— 
Alcian Blu CAOS 
Gomori + 


Blu di Toluidina (positiva) 
Oil Red O (negativa) 
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Fig. 7 — Rene sinistro. Nella sezione mediana si osserva 
una massa delle dimensioni di cm 11x7, ben 
delimitata, di aspetto nodulare confluente. Il 
parenchima renale è presente al polo inferiore e 
morfologicamente normale e si evidenziano for- 
mazioni cistiche di tipo sieroso. 


contesto della neoformazione sono presenti irregolari 
depositi di sali di calcio. 

In base ai caratteri sia macroscopici che microsco- 
pici, è stata pertanto formulata la diagnosi di fibroma 
renale. 

Nei linfonodi asportati si è osservata una modesta 
iperplasia follicolare. 


CONSIDERAZIONI 


Le neoplasie benigne connettivali del rene com- 
prendono il leiomioma, il lipoma, il fibroma midollare, 
l'’emangioma, l'angio-mio-lipomae l’amartoma renale. 

In relazione a inusuale volume o peso raggiunto da 
neoplasie connettivali del rene, riportiamo nella ta- 
bella II i casi più significativi riferiti in letteratura. 

Per le eccezionali dimensioni merita di essere 
ricordato tra gli adenofibromi quello segnalato da 


Gordon-Taylor nel 1930, dove il tumore 
macroscopicamente era di forma rotondeggiante del 
peso di 10 kg e le dimensioni di cm 32x26x12. A 
livello di un margine della massa si osservava il rene 
residuo compresso dal tumore che era ben capsulato. 
AI taglio, il tumore, era costituito da tessuto compat- 
to con un aspetto vorticoso e numerose cisti sierose. 
Microscopicamente era formato da stroma fibroso 
dove si trovavano numerosi tubuli sparsi rivestiti da 
cellule cubiche e rotondeggianti, le cisti erano rivesti- 


te da un epitelio piatto. L'epitelio di rivestimento dei 
tubuli era costituito sia da cellule ben differenziate 


che da cellule di tipo embrionale. 


Fig. 8 — Sezione comprendente la zona di confine tra la 
formazione ed il parenchima renale; il confine tra 
le due parti è netto e mancano modificazioni 


compressive del parenchima renale. 


Fig. 9— Posirtività al Van Gieson delle fibre collagene ne 
contesto della formazione (100 x). 


Fig. 10 — Fibre collagene nel contesto della formazione 


addensate con irregolare disposizione e colora 
te in blu (Mallory; 100x). 


La presenza di differenti forme epiteliali all’inter- 
no della massa di tessuto fibroso che costituiva la 
maggior parte del tumore, suggerì un'origine dai 
residui Wolffiani, in vicinanza dell’ilo, ma avrebbe 
potuto trattarsi anche di un'anomalia congenita. 

Per quanto concerne i fibromi renali, sono descrit- 
ti in letteratura come piccoli noduli di colorito gri- 


gio-giallastro, di forma ovale o sferica, di dimensioni 


4() 


Fig. 11 — Fibre collagene sottili ed a disposizione ondu- 
lata, colorate in blu, nel contesto della forma- 
zione disposte tra vasi capillari sanguigni e 
fibroblasti (Mallory; 250x). 


Fig. 12 — Presenza nella neoformazione di scarse fibre 
reticolari colorate in nero (Gomori; 100x). 


Tabella Il 
Anno Autori N Età Peso Dimensioni Diagnosi istologica 
1930 Gordon-Taylor F 20aa 10kg 32x26x12 cm Adenofibroma 
1931 Kretschmer M 38 aa 4,3x4,1x3,5 cm Fibroma 
1886) Park / 2 aa 1,8 kg Fibroma 
1928) Kukudeshnoff F 36 aa 12x8x6 cm Fibroma 
1898* —Kynock / 16m 6,5x5x5 cm Adenoma 
1886* Park / 2 aa 1,8 kg Fibroma 
1947* —Costance / l aa 15x9x4,8 cm Mioma 
1947* —Zuckerman M 7x5x5 cm Mioma 
1932* —Soderlund M 18m 4,5kg Mixed 
1956 Foster M 8 aa 19,5 kg 40x30x20 cm Tumore misto mesoder. 
1963 Sato et al. M 35 aa 790g 13,5x11x9 cm Fibroma con cisti 
1969 Hamanaka et al. —F 25 aa 110g Fibroma 
1973 Berdon M 135 g Amartoma 
1976 Polga F 70 aa 8x13x14 cm Fibroma renale midollare 
1982 Glover Buck F 54 aa 2,9x2x8x2 cm Fibroma della midollare 
1984 Prati et al. F 70 aa 15,5 cm diam. Leiomioma 
1986 Malone er al. F 22aa 790g 20x14x7 cm Angiomiolipoma 
1987 Thomsen et al. M 77 aa 1x2x6,5 cm Polipo fibroepiteliale 
1988 Di Palma F 27aa @860g 19x15,5x8,5 cm Leiomioma 
1988 Nagashima F 50 aa 3,5x3,5x1,5 cm Angiomiolipoma 
1988 Jonge et al. F 45 aa 3x3,2x0,9 cm Fibroepitelioma 
1989 Jacobs et al. M 79aa 1,4kg 19x11x9 cm Linfangioma 
Legenda 


) dati presi dal lavoro di Kretschmer 


* dati presi dal lavoro di Dale G. Foster 


408 


Fig.13-Zonadi confine tra la formazione ed il parenchima 
renale. Sono evidenti piccole formazioni 
miomatose e tubuli ipoplasici (Ematossilina- 
Eosina; 400x). 


Fig.15-Zonadi confine tra la formazione e il parenchima 
renale. Fibre collagene colorate in rosso magenta; 
formazioni miomatose in giallo; glomeruli e tubuli 
morfologicamente normali (Van Gieson; 400x). 


Fig. 14-Zonadi confine tra la formazione e il parenchima 
renale. PAS positività del contenuto di alcuni 
tubuli ipoplasici (400x). 


1-7 mm, in genere localizzati nelle papille, repertati 
occasionalmente in corso di autopsie, circa il 26,8% 
(22). E' stato descritto anche un caso le cui dimensioni 
erano di cm 2,9x2,8x2 (5). 

Istologicamente sono sprovvisti di capsula, sosti- 


Fig. 16 — Zona di confine tra la formazione e il parenchima 
renale. Fibre collagene colorate in vede; formazio- 
nemiomatosa in marroncino chiaro (Tricromicadi 
Masson; 400x). 


tuiscono le normali strutture renali comprimendo o 
incorporando i tubuli renali circostanti. 

Queste formazioni sono costituite da cellule fusate o 
allungate di forma ovoidale a margini citoplasmatici 
indistinti, con i nuclei vascicolati oa cromatina finemen- 
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Fig. 17 — Sviluppo della pelvi renale. (da Osathanondh. 


V., and Potter E.L., Arch. Pathol. 76, 1963). 


te dispersa. La colorazione Oil Red O dimostra la presen- 
zadi lipidi finemente distribuiti nel citoplasma, infine le 
colorazioni tricromiche dimostrano la presenza di 
collagene e l’Alcian Blu la presenza di una gran quantità 
di mucopolisaccaridi acidi. 

Si ritiene che questi tumori originino dalle cellule 
interstiziali della midollare renale (13). Queste cellu- 
le possono esercitare un’azione antiipertensiva simil- 
endocrina, per cui si ritiene che lo sviluppo della 
neoformazione da parte delle cellule interstiziali sia la 
risposta ad uno stimolo ipertensivo (5). 


CONCLUSIONI 


L'interesse clinico del nostro caso è dato dalla 
evoluzione asintomatica della massa neoplastica, oc- 
cupante spazio nel retroperitoneo. 

Pur considerando la coesistenza con altre patologie 
come la grave artrosi che ha indotto ripetutamente il 
paziente a rivolgersi a personale medico specialista, non 
si rilevano nella storia clinica elementi significativi che 
possano in alcun modo ricondursi alla affezione renale. 
Né si può considerare l'ipertensione arteriosa, 
farmacologicamente compensata (Capoten 40 mg/os/ 
die), riconducibile ad una patogenesi reno-vascolare. 
Difatti si tratta di un’affezione per la quale il paziente 
presenta una familiarità, già diagnosticata presso altro 
nosocomio come ipertensione arteriosa essenziale, cui si 
deve aggiungere il significativo dato che al follow-up il 
paziente mantiene immodificati i propri valori pressori 
con il medesimo trattamento farmacologico. 

Il dato clinico rilevato che ha indotto una ricerca 
diagnostica è rappresentato dagli edemi declivi insor- 
ti durante la degenza preparatoria ad intervento di 
applicazione di artroprotesi femorale bilaterale, in 
assenza di segni clinici di sofferenza renale importan- 
te. Tale dato, comunque, può ritenersi non significa- 
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tivo nel contesto della sintomatologia evocata dalla 
massa renale nel suo evolvere, al punto che si può 
affermare che il paziente è giunto alla nostra osserva- 
zione occasionalmente. 

L'interesse anatomo-patologico è dovuto, oltre che 
alle notevoli dimensioni raggiunte dalla neoformazione, 
anche dalla sua istogenesi. Il tumore osservato non risulta 
originare dalle cellule interstiziali renali, che contengono 
nel citoplasma granuli lipidici, che si ritengono precur- 
sori dell’acidoarachidonicoe quindi delle prostaglandine. 
Nel nostro caso la colorazione Oil Red O, che avrebbe 
dovuto mettere in evidenza la presenza di questi granuli 
lipidici, è stata negativa. 

L'istogenesi è da ritenersi da una matrice di 
connettivo fibroso e la neoplasia va considerata per- 
tanto come un fibroma nel senso stretto del termine, 
a simiglianza dei fibromi che si possono osservare in 
tutti gli altri organi. Le calcificazioni presenti nel 
contesto della formazione devono essere considerate 
come distrofiche e risultanti da una deposizione di 
sali di calcio nella matrice derivata da prodotti da 
degenerazione cellulare oppure essere una diretta 
mineralizzazione delle fibre collagene (23). 

Per quanto concerne la patogenesi della formazio- 
ne, considerando le modificazioni che attraverso il 
normale sviluppo della gemma uretrale nel contesto 
del blastema metanefrogenico ne induce la 
differenziazione in metanefro, dobbiamo dedurre che 
nel nostro caso non vi sia stata questa differenziazione 
per l’agenesia della parte superiore della gemma 
uretrale nella sua suddivisione dicotomica (fig. 17). 

In questa parte del mesenchima indifferenziato si 
è avuto pertanto un anomalo sviluppo amartomatoso 
in solo tessuto connettivo collagene. 

Ciò è confermato dall'assenza, nel contesto della 
formazione, di strutture riconducibili ad una 
differenziazione metanefrica o derivanti dalla gemma 
ureterica, il cui sviluppo si è arrestato, come già detto, 
al confine con la formazione stessa. 

L'anomalia di sviluppo del sistema collettore, de- 
rivante appunto dalla gemma ureterica, si è anche 
manifestata nel parenchima renale, con la presenza in 
esso di formazioni cistiche sierose. 

L'anomaliadi sviluppo concerne anchela rete vascolare, 
in quanto nelle parti non differenziate manca la 
vascolarizzazione da parte dell'arteria renale. Da questa 
origina infatti un solo ramo per il tratto di parenchima 
renale presente, ove la normalità della sua distribuzione 
è ben documentata dall'esame angiografico. 


Da quanto sopra esposto e cioè la presenza di 
tessuto renale normale solo al polo inferiore dell’orga- 
no, le formazioni cistiche sierose, i tubuli ipoplasici, 
le piccole formazioni miomatose presenti al confine 
con la formazione e gli scarsi fenomeni compressivi 
circostanti, si può ritenere la formazione come un 
amartoma fibromatoso del rene. 


Riassunto - Gli Autori illustrano un raro caso di 
tumore renale di origine disembriogenetica; la neoformazio- 
ne, accidentalmente scoperta durante esami per crisi 
ipertensive, era del tutto asintomatica; la diagnosi clinica 
fu posta con l’arteriografia, che rilevava la completa assenza 
di strutture vascolari a carico del polo superiore del rene; 
operatodi nefrectomiae linfoadenectomia, l'esame istologico 
rilevò trattarsi di amartoma fibromatoso del rene. 


Résumé - Les Auteurs refèrentà propos d'un cas rare de 
tumeur rénal d'origine dysembryogénétique; le patient fut 
hospitalisé pour des crises hypertensives. Au moment du 
diagnostic, il n'y avait aucun signe d'affection du système 
rénal. On ne découvrit aucune structure vasculaire à travers 
l’angiographie de l’extremité supérieure du rein. Le patient 
fut opéré de nephrectomie avec lymphoadénectomie. 
L’examen hystologique montra qu'il s’agissait d'amartome 
fibromateux du rein. 


Summary - The Authors report a rare case of 
disembryogenetic renal tumour; the patient was admitted 
into the hospital for hypertensive crisis. No signs of 
symptoms due to the renal system were present at the time 
of diagnosis. No vascular structures were angiographically 
detected at the upper estremity of the kidney. The patient 
was operated of nefrectomy with linphoadenectomy. The 
hystological diagnosis was fibromatous amarthome. 
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ITALFORZE PELLICANO 
CONTIGENTE E.I. ALBANIA 


MACROCHEILITE GRANULOMATOSA (SINDROME DI MIESCHER) 
Descrizione di un caso clinico 


Cap.me. G. Barabino* 


Il riscontro clinico di un edema ad uno o ad en- 
trambe le labbra viene in genere correlato dal medico 
ad una forma di orticaria acuta con angioedema. 

In realtà esistono diverse forme di macrocheilia 
sia acute che croniche, 

Uno schema sufficientemente semplice da poter 
permettere una agevole diagnostica differenziale in- 


dica: 


FORME CRONICHE FORME ACUTE 


Congenite Traumatiche 


linfangioma 
emangioma 
neurofibroma 
familiari idiopatiche 
doppie labbra | 


Allergiche 


eangiodema 


sindrome di Ascher 
Infettive 

piogeni 
antrace 


Acquisite 


sifilide 
herpes simplex 


e post-traumatiche 

e post-infettive (per 
alterato sviluppo 
linfatico) 

e infettive (tubercolosi 
lebbra, rinoscleroma, 
leishmaniosi sud Am.) 

e neoplastiche 

e sindrome di Melkersson 
Rosenthal 

e cheilite ghiandolare 


leishmaniosi | 
trichiniasi 


e sarcoidosi 


e morbo di Crohn 


(*) Assistenti ambulatorio dermatologico Ospedale Mili- 
tare di Medicina Legale di Genova. 
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Cap.me. G. Bracaglia* 


CASO CLINICO 


Si presentava alla nostra osservazione presso 
l'ambulatorio centrale di Durazzo (Albania) un uomo 
di 46 anni di professione operaio affetto da tumefa- 
zione cronica del labbro inferiore da oltre 10 anni. (Fi- 


geura n, 1) 


Fig. 1 — Macrocheilite granulomatosa labbro inferiore. 


Il paziente era già stato inquadrato dal punto di 
vista etiopatogenetico dai colleghi odontostomatologi 
Albanesi come affetto da macrocheilite granulomato- 
sa di Miescher e veniva sottoposto alla nostra atten- 
zione in quanto necessitava di terapia steroidea. 

All'esame clinico si evidenziava infatti il labbro 
inferiore ingrossato e di consistenza duro-elastica, 
non dolente. 

L’esame neurologico non evidenziava paralisi dei 
nervi cranici ed all'esame della mucosa orale la lingua 
appariva normale. 


DISCUSSIONE 


La macrocheilite granulomatosa, individuata co- 
me entità clinica da Miescher nel 1945, colpisce pre- 
valentemente i giovani. 

L'affezione inizia bruscamente con malessere fi- 
sico generale, febbre ed ingrossamento del labbro, 
che attraverso una evoluzione cronica, di solito a 
poussées ricorrenti, perviene allo stato di tumefazio- 
ne permanente. 

L'aumento di volume del labbro può divenire 
molto evidente: dapprima di consistenza molle elasti- 
ca, può raggiungere in seguito un ispessimento più 
duro a “labbro da tapiro”. 

L'associazione di macrocheilite, paralisi del ner- 
vo facciale e lingua scrotale costituisce per altro la sin- 
drome di Melkersson-Rosenthal. 

Istologicamente nel derma medio e profondo si 
osservano noduli ben delimitati costituiti prevalente- 
mente da cellule epitelioidi con scarsi linfociti alla su- 
perficie: al centro si può osservare qualche cellula gi- 
gante, ma mai caseificazione né bacilli acido resisten- 
ti. 

La trama delle fibre reticolari rimane conservata. 

L’etiologia risulta oscura e non è stata prospettata 
alcuna origine infettiva microbica o virale. 


La diagnosi differenziale, all’inizio della sintoma- 
tologia, con l’angioedema è praticamente impossibile. 

Bisogna inoltre ricordare la possibile localizza- 
zione labiale del morbo di Crohn e la sindrome di 
Ascher. 

La terapia si avvale di iniezioni intralesionali di 
soluzioni diluite di corticosteroidi (triamcinolone) op- 
pure dell’intervento chirurgico di asportazione della 
parte eccedente del labbro e successiva ricostruzione 
plastica. 


Riassunto — Viene descritto il caso di un uomo di 46 
anni affetto da una cheilite granulomatosa (sindrome di 
Miescher) osservato in Albania durante l'operazione di aiuti 
umanitari “Pellicano” 


Résumé — On decrit un cas de un homme àagé de qua- 
rante-six ans souffrant de syndrome de Miescher visité en 
Albanie durani l'opération “Pélican” de secours humanitai- 


res 


Summary — A case of a forty-six years old man afflict- 
ed by a granulomatous cheilitis (Miescher’s syndrome) is 
described. 

The man was observed in Albania during the opera- 
tion “Pelican” of humanitarian helps. 
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TRATTAMENTO CON ALFA INTERFERON PER VIA INTRALESIONALE DELLE VERRUCHE 
VOLGARI IPERCHERATOSICHE QUALE ALTERNATIVA AL TRATTAMENTO CHIRURGICO 


V. Ingordo N. Licci 


INTRODUZIONE 


La disponibilità commerciale di vari tipi di 
Interferon, sia naturali che ricombinanti, ne ha intro- 
dotto l’impiego nella terapia delle infezioni da Human 
Papilloma Virus (HPV), utilizzando sia la via genera- 
le che quella intralesionale. 

Descriviamo un caso di verruca volgare in cui la 
sede e l'estensione della lesione ha richiesto l’uso 
dell’Interferon quale alternativa alla terapia tradizio- 
nale, per l'emblematicità della situazione nella scelta 
della terapia più idonea. 


fe; 
> =] 


Rei 


C. D’Andria** 


G. D'Andria G. Leccese* 


CASO CLINICO 


Sorttufficiale della Marina Militare di 26 anni, venuto 
alla nostra osservazione per una lesione verrucosa datante 
Circa sei mesi, progressivamente accresciutasi nel tempo, 
finoad interessare completamente il dorso del quinto dito 
del piede destro invadendo anche l’unghia (fig. 1). Lesioni 
verrucose di piccole dimensioni, con aspetto “a mosaico” 
interessavano la pianta del piede e la superficie ventrale 
del quinto dito. 

Gli esami ematochimici di routine, comprendenti 
l'asserto immunitario umorale risultavano normali. 


Fig. 1 — Aspetto del piede all'atto del ricovero. 
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Veniva effettuato il Multitest IMC (per la valuta- 
zione dell’immunità cellulo-mediata) il quale risulta- 
va modicamente ridotto (score composito 2/8,5: 
antigeni tetano e difterite). 

In considerazione dell'estensione e dell'aspetto parti- 
colarmente cheratosico della lesione nonché della sede, 
che sconsigliavano un intervento demolitivo, per eviden- 
ti problemi di riparazione e possibili esiti cicatriziali con 
disturbi funzionali, veniva deciso di intraprendere un 
trattamento intralesionale con Interferon. 

Veniva impiegato l’alfa-interferon (Alfaferone 
Wasserman*) a dosi di 1.000.000 U.I. per seduta, iniet- 
tando il contenuto di una fiala alla base della lesione. 

Le infiltrazioni venivano effettuate a giorni alter- 
ni, nel numero di tre a settimana, associate alla 
applicazione quotidiana di vaselina salicilica al 5% 
quale cheratolitico. 

Il trattamento veniva ben tollerato dal paziente, se si 
escludono il dolore nella sede di iniezione ed un modesto 
rialzo febbrile nelle ore successive alla infiltrazione, limi- 
tato esclusivamente alla prima settimana di terapia. 

La terapia veniva protratta per sei settimane, otte- 
nendo la regressione completa della lesione, senza 
esiti cicatriziali. 


Le lesioni verrucose più piccole venivano trattate 
con successo con diatermocoagulazione. 

Un nuovo Multitest IMC presentava una persi- 
stente riduzione dello score (1/4: antigene tetano). 

Il quadro clinico permaneva ottimale ad un succes- 
sivo controllo dopo tre mesi dalla sospensione della 
terapia (Fig. 2). 


DISCUSSIONE 


Gli interferoni (IFN) sono molecole appartenenti 
ad un sistema naturale dotato di attività antivirale, 
antiproliferativa e di modulazione del sistema 
immunitario (1) (2). 

Attualmente ne sono stati identificati tre tipi (fig. 
3), di cui è stata anche messa a punto la produzione. 
Accanto a questi IFN “naturali”, sono state successi- 
vamente sintetizzate con tecniche di ricombinazione 
del DNA alcune molecole di interferon ricombinate 
(IFN alfa-2a, alfa-2b, alfa-2c). 

Gli IFN esercitano un'azione antivirale princi- 
palmente attraverso un meccanismo di sintesi 
enzimatica (fig. 4), che porta ad un blocco della 


Fig. 2 — Aspetto del piede dopo 3 mesi dalla sospensione della terapia. 
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Fig. 3 — Tipi di interferone e loro caratteristiche. 


Blocco della traduzione per fosforilazione del fattore traduzione del MRNA virale. 
iniziatore da parte della proteinchinasi 


Inoltre gli IFN esercitano una complessa attività 
regolatrice sulla risposta immunitaria, agendo in 
particolare sui macrofagi, sui linfociti T helper, sui 
linfociti lifocitotossici e sulle cellule NK (fig. 5). 
subunia 408 (LEN Fm Pertanto da alcuni anni è stato introdotto l’uso 
degli IFN nella terapia della lesioni da HPV. 

È stato proposto sia l’uso degli IFN per via gene- 
rale, in monoterapia (3) (4) e quale completamento 
alle terapie ablative classiche (5), sia l’impiego degli 
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usati prevalentemente nella terapia e dei condilomi 
acuminati, con percentuali di successo variabili dal 
30 al 70% (3) (4) (6) (7) (8). 

È opinione di molti pertanto che la terapia con 
IFN in questi casi debba essere considerata una tera- 
pia di seconda scelta e limitata alla condilomatosi 
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Fig. 5 — Azioni dell’interferone sul sistema immunitario. 
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zione delle lesioni e la possibilità di recidive (10) (11). 

Il nostro caso, seppure singolo, appare interessante 
per le seguenti considerazioni: 

1.La scelta del trattamento con IFN intralesionale, 
quando la terapia ablativa classica non è praticabile, 
può riservare successi insperati, e pertanto, pur tenen- 
do conto di quanto più su esposto, non va scartata a 
priori. 

2. L'impiego di un dosaggio più basso (1.000.000 
U.I. vs 3.000.000 U.I. proposto da altri (8) può conse- 
guire un effetto terapeutico risolutivo, riducendo signi- 
ficativamente gli effetti collaterali del farmaco. 

3. L'uso associato di un cheratolitico è essenziale 
per migliorare l'assorbimento dell’IFN e potenziarne 
quindi l’azione. 

4. Non va infine dimenticata la possibilità di ricorrere 
all’IFN, in caso di successo parziale, per la preparazione 
alla successiva asportazione chirurgica delle verruche, 
grazie alla riduzione delle dimensioni delle lesioni che 
può conseguire ad un trattamento intralesionale. 


Riassunto. — Viene presentato un caso di verruca 
ipercheratosica del piede trattata con successo mediante 
iniezioni intralesionali di alfa-interferon. 

Viene discusso brevemente l’uso degli interferoni nella 
patologia da HPV. Gli Autori sottolineano l’utilità della 
terapia con interferon quale alternativa alle terapie “classi- 
che”, quando queste non siano impiegabili. 


Résumé.—On présente un cas de verrue hyperkératosique 
du pied traité avec du succès moyennant des injections 
locales d'alpha-interféron. 

On discute brèvement l’usage des interférons dans la 
pathologie de HPV. Les Auteurs soulignent l’utilité de la 
thérapie avec interféron comm’un’alternative aux thérapies 
“classiques” lorsqu’elles ne sont pas employables. 


Summary. — A case of hyperkeratotic viral wart of the 
foot treated successfully with alpha-interferon intralesional 
injections is presented. 
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The use of incerferons in the HPV treatment is briefly 
discussed. The Authors emphasize the utility ofthis therapy 
when the “classical” therapies are not employable. 
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PREMESSA 


Il carcinoma della mammella rappresenta 
senz'altro il tipo di tumore più frequente nella popo- 
lazione femminile, con un’incidenza che in Italia 
oscilla intorno ai 20.000 casi l’anno (1). 

L’affinamento di nuove tecniche diagnostiche, 
unito ad una maggiore consapevolezza della donna 
nei confronti della prevenzione permette, allo stato 
attuale, di diagnosticare precocemente lesioni mali- 
gne di limitate dimensioni. Ciò ha influito già da qual- 
che anno nel rivedere i protocolli terapeutici. Ormai il 
chirurgo può affrontare con sicurezza il carcinoma 
della mammella, ove ne esistano le condizioni, adot- 
tando un trattamento di tipo conservativo (2). 

Purtroppo, a volte, le dimensioni della neoplasia, 
la presenza di lesioni multifocali o l’istologia impon- 
gono tecniche chirurgiche ampie e demolitive. Inol- 
tre, nel nostro Paese, l'accettazione e la diffusione 
nella pratica clinica di una chirurgia conservativa 
sembra ancora piuttosto limitata nonostante le diretti- 
ve dei nuovi protocolli, probabilmente a causa sia di 
carenze organizzative e strutturali sia di resistenze da 
parte di alcuni chirurghi. 

Tutto ciò comporta una percentuale ancora ele- 
vata di donne che vengono sottoposte a mastectomia 
radicale (in genere modificata secondo Patey o Mad- 
den). (1). 


IL CONCETTO DI MAMMELLA FEMMINILE 


Il seno femminile, soprattutto nella cultura occi- 
dentale, ha un doppio significato: può essere consi- 
derato uno dei più apprezzati e gradevoli attributi fi- 
sici di una donna e quindi eroticamente molto impor- 
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tante nei rapporti con l’altro sesso, nonché simbolo di 
maternità e fertilità (3). 

La mammella riveste, per una donna, un notevo- 
le valore durante tutte le varie fasi del suo sviluppo 
psico-fisico: l'allattamento materno al principio, la 
crescita del proprio seno durante la pubertà, il ruolo 
che esso acquisisce per la propria identità di donna 
durante la vita adulta, sia per quanto riguarda la ses- 
sualità che la maternità (4). 

Ognuna di queste fasi può essere vissuta da una 
donna in modo più o meno positivo o negativo e ciò 
influenzerà la sua reazione nel momento in cui si tro- 
verà ad affrontare la traumatica esperienza del cancro 
e dell'intervento chirurgico alla mammella. 

In alcune donne, infatti, il seno assume un valore 
inestimabile per la propria identità femminile; l’auto- 
stima di una donna viene anche fortemente influenza- 
ta dal rapporto che essa vive con questo simbolo. Se 
ne è soddisfatta si sentirà più sicura in tutta quella vita 
di relazione ove tale organo riveste un qualche ruolo. 

Pertanto la perdita di una mammella è “una vio- 
lazione dell’identità femminile”. È chiaro, quindi, co- 
me una mastectomia radicale rappresenti un evento 
stressante dal punto di vista psicologico e si rifletta in 
seguito sul futuro della paziente, sul suo equilibrio e 
sulla sua qualità di vita (3, 4). 


ASPETTI PSICOLOGICI DELLA MASTECTOMIA 


Sono note, da tempo, le implicazioni psicologi- 
che che interessano l'asportazione della mammella 
nella donna sottoposta a tale trattamento. 

Da un punto di vista psicologico, infatti, la 
mastectomia risulta più traumatica di altri interventi 
chirurgici (5). 
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Sono due i tipi di trauma che una donna subisce. 
Il primo trauma è legato alla diagnosi stessa di cancro, 
malattia che ingenera più di altre sentimenti di ango- 
scia e preoccupazione, in quanto risulta comunemen- 
te minacciosa, oscura ed identificabile direttamente 
con la morte. Ciò ha come conseguenza una “crisi esi- 
stenziale acuta”; crisi che possiede delle caratteristi- 
che ben precise e distinguibili in quattro fasi, la cui 
durata ed intensità può variare da caso a caso (vedi ta- 
bella). 

Il secondo trauma riguarda la perdita della mam- 
mella. Si associa così alla reazione psicologica della 
“malattia cancro” anche quella legata al concetto di 
mammella femminile (3, 4, 6). 

Come accennato precedentemente, le esperienze 
che una donna può avere con il proprio seno sono va- 
rie ed altrettanto varie possono essere le reazioni con- 
seguenti alla perdita di una mammella. Queste sono 
senz'altro collegate alla personalità della donna, alla 
validità della sua identità femminile ed infine alle sue 
relazioni interpersonali (3). 

Sono, però, sostanzialmente due i principali at- 
teggiamenti reattivi alla mastectomia. 

Per alcune donne la perdita della mammella di- 
venta un evento accettabile nella misura in cui lo ri- 
tengono l’inevitabile rimedio nei confronti di un male 
peggiore quale il cancro e, quindi, come il prezzo da 
pagare per la sopravvivenza. 

Altre donne, invece, vivono questa esperienza 


esclusivamente come la perdita di una parte fonda- 
mentale della propria persona e tendono, perciò, a 
non accettare il nuovo stato, potendo andare incontro 
a profonde crisi depressive (3). 

Come ogni cambiamento della propria immagine 
corporea, anche la perdita di una mammella richiede 
un adattamento psicologico. Ciò potrebbe essere faci- 
litato dall’uso di protesi mammarie esterne che posso- 
no dimostrarsi utili nel celare al mondo esterno la per- 
dita subita ma, quando non sono accettate volentieri 
dalle donne, non riescono ad aiutare il loro adatta- 
mento al senso di deformità conseguente alla maste- 
ctomia ed al contrario peggiorano la loro insicurezza 
ed autosvalutazione (4, 7). 


VANTAGGI DELLA RICOSTRUZIONE 


La chirurgia ricostruttiva della mammella si è ri- 
velata, invece, di grande aiuto per il recupero del pre- 
cedente benessere psicologico nelle donne mastecto- 
mizzate ed insoddisfatte della protesi esterna. 

Attualmente i progressi nei materiali e nelle tec- 
niche chirurgiche hanno reso possibile la ricostruzio- 
ne della mammella con ottimi risultati nella quasi to- 
talità dei casi trattati. È importante, quindi, che il chi- 
rurgo ricostruttore prenda parte sin dall'inizio all’ope- 
ra dell’équipe terapeutica interessata al trattamento 
del cancro della mammella e collabori strettamente 


Tabella — Aspetti della crisi esistenziale (Da: K. Gyllenskbld — Apsetti piscologici della mastectomia in: Chirurgia 
della mammella. Opera citata. Modificato). 


1. Schock (Stupor) 


Stato acuto 


2. Reazione 


3. Recupero 


Stato di evoluzio 
ne psicologica 


4. Nuovo orientamento 


420 


Fino a qualche giorno 


Uno o alcuni mesi 


Mesi successivi 


Quando sono state 
attraversate tutte 
le altre fasi 


Caratteristiche 


— profonda confusione 
— meccanismi psicologici di difesa: rifiuto, 
spersonalizzazione, soppressione 


— presa di coscienza della malattia 
— tristezza, disperazione, rabbia 


— graduale reinserimento nella vita sociale 
— brevi momenti di preoccupazione per la 
malattia 


— completo recupero delle precedenti attivi- 
tà e capacità lavorative 


con il chirurgo generale, l’oncologo ecc. 

Per poter intervenire sulla scelta della ricostru- 
zione, bisogna tener conto dello stato clinico della 
paziente, del tipo di trattamento locale, della condi- 
zione psicologica nonché della sua età (3). Quando 
l'intervento è possibile, sia dal punto di vista clinico 
che chirurgico, la paziente mastectomizzata può sce- 
gliere questa importante forma di riabilitazione per 
superare il trauma legato, come abbiamo visto, alla 
perdita di una parte considerata essenziale alla sua 
personalità e ristabilire così la propria immagine cor- 
porea (7, 8). 

Se è vero, infatti, che una buona parte della mor- 
bosità psichiatrica è dovuta alla mutilazione causata 
dall'intervento, la ricostruzione e, a maggior ragione, 
quella immediata, permette di poter evitare alla donna 
un'esperienza negativa e ridurre la morbosità psichica 
post-mastectomia (9). 

Tuttavia, sembra che, sia negli Stati Uniti che in 
Europa, meno dell’1% delle pazienti mastectomizzate 
ricorra alla ricostruzione della mammella (8). 

Da un recente studio (Gilboa e coll. 1990) (6) 
che ha analizzato l'adattamento alla ricostruzione di 
un gruppo di donne mastectomizzate, è emerso che 
il 65% di esse era soddisfatto del risultato e in un altro 
studio (Asplund e coll. 1984) (10) questa percentuale 
era addirittura del 95%. È emerso inoltre che non vi è 
nessuna correlazione tra la soddisfazione delle don- 
ne sui risultati della ricostruzione e la valutazione 
obiettiva del chirurgo plastico in merito al successo 
estetico della ricostruzione stessa (6, 8, 10). 

Ciò sembra essere in contrasto con l’esperienza di 
quelle donne sottoposte ad adenomammectomia sot- 
tocutanea a scopo profilattico, le quali, non avendo 
provato il senso di mutilazione causato dalla mastecto- 
mia e le sue sequele emotive, spesso male accettano le 
“nuove” mammelle, non identificandole come proprie 
(11). 

Inoltre per quanto riguarda i livelli di depressione, 
immagine corporea e grado di ottimismo, il campione 
esaminato nello studio di Gilboa e coll. (6), dopo la ri- 
costruzione, ha dimostrato di essere simile alla popola- 
zione normale. 

Nel medesimo studio sono stati identificati due 
gruppi di donne ad alto rischio emozionale. Il primo 
costituito da donne sole (vedove, divorziate e nubili) 
che sono risultate meno gratificate dalla ricostruzione, 
probabilmente a causa della mancanza di un partner 
che le abbia aiutate a recuperare il senso di identità 
femminile. 


Il secondo gruppo basato su pazienti trattate con 
terapia adiuvante, la cui mancanza di adattamento 
può essere dovuto alla continuazione delle cure. In 
questi casi gli Autori hanno auspicato “un appropriato 
supporto psicologico da offrire a queste pazienti per 
aiutarle a trarre dalla ricostruzione i benefici ottimali” 
(6). 

Altri studi (8) sono stati effettuati con lo scopo di 
indagare: i motivi, le opinioni, i vantaggi e gli svan- 
taggi ovvero l’attitudine delle donne mastectomizza- 
te alla ricostruzione nel tentativo di fare luce sulle ra- 
gioni dello scarso numero di interventi effettuati. Da 
uno di questi è emerso che il principale interesse per 
la ricostruzione sembra connesso ai problemi, sia di 
tipo pratico che emotivo, ingenerati dalle protesi 
esterne. 

Le difficoltà nel loro uso infatti, sono legate a due 
fattori: quello della scelta e della indossabilità degli in- 
dumenti e quello dell’accettazione della protesi stessa 
che, come precedentemente detto, può addirittura 
peggiorare la già delicata situazione emotiva della pa- 
ziente. 

Oltre a ciò la donna mastectomizzata è spinta alla 
ricostruzione anche dal desiderio di sentirsi di nuovo 
“normale” e di voler ritrovare il proprio senso di fem- 
minilità e di autostima. 

Il fatto che solo la metà delle donne esaminate ab- 
bia desiderato anche la ricostruzione del complesso 
areola-capezzolo sta ad indicare, ancora una volta, che 
le pazienti attribuiscono uno scarso significato ai risul- 
tati prettamente estetici. 

Il principale vantaggio risulta, quindi, quello di 
sentirsi di nuovo bene con sé stesse e di aver elimina- 
to la protesi esterna. Solo il 50% delle pazienti trattate 
ha lamentato una “asimmetria tra le due mammelle”. 

In questo studio emerge, inoltre, che molte don- 
ne sono contrarie alla ricostruzione, o perché poco 
motivate, o per timore di un altro intervento o perché 
scoraggiate in tal senso dal proprio medico. 

In un altro (Piotti) si evidenzia che “il 50% delle 
donne mastectomizzate è favorevole alla ricostruzio- 
ne, il 25% di essa è decisamente contrario ed il rima- 
nente 25% mostra un atteggiamento esitante e biso- 
gnoso di riflessione nei riguardi della chirurgia rico- 
struttiva” (3). 

Non deve però essere trascurato il fatto che la ri- 
chiesta piuttosto bassa di ricostruzioni possa dipende- 
re anche dal maggior numero di donne che, rispetto al 
passato, vengono sottoposte attualmente a trattamenti 
conservativi (2, 8). 
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RIFLESSI MEDICO-LEGALI 


Già in altra sede abbiamo affrontato le problema- 
tiche medico-legali connesse con interventi chirurgici 
sulla mammella (12). 

In questa breve discussione se ne ripercorrono 
gli aspetti salienti rapportandoli anche alla sfera emo- 
tiva di cui si è parlato finora. 

Innanzi tutto, il sanitario deve ottenere da parte 
del paziente il consenso alle cure che costituisce la le- 
gittimazione dell'atto medico, quale unico e solo mez- 
zo lecito per poter intervenire sul soggetto anche se si 
tratti di un malato per la cui vita si ha ragione di teme- 
re. 

La richiesta del consenso presuppone implicita- 
mente un'ampia, completa ed esauriente informazio- 
ne clinica che conferisce validità al consenso stesso. 

L'informazione è un problema complesso specie 
quando si tratti di spiegare ad una donna che è affetta 
da una forma patologica correntemente giudicata 
mortale e la cui terapia chirurgica è responsabile di 
consistenti danni estetici. 

D'altra parte, risulta incomprensibile come si 
possa, per assurdo, nascondere alla paziente la pre- 
senza di una neoplasia e poi contemporaneamente 
chiederle l'autorizzazione ad una eventuale asporta- 
zione della mammella o quanto meno ad una qua- 
drantectomia che presuppone pur sempre una vasta 
resezione della ghiandola mammaria. 

Risulta, quindi, indispensabile e non procrastina- 
bile esporle chiaramente e in modo adeguato il qua- 
dro clinico, l’idonea e possibile terapia chirurgica, la 
necessità di terapia radiante (come da protocollo in 
caso di quadrantectomia) e/o chemioterapica in pre- 
senza di metastasi a carico dei linfonodi ascellari. 

Di fronte alla necessità od all’ipotesi di mastecto- 
mia radicale o modificata secondo Patey o Madden va 
prospettata la possibilità di una ricostruzione imme- 
diata o differita, le varie tecniche chirurgiche, l'uso © 
meno di protesi al silicone ecc. esponendo chiara- 
mente vantaggi e svantaggi delle diverse soluzioni ed 
i prevedibili risultati, meglio se supportati da immagi- 
ni fotografiche di casi precedenti. 

Per quanto riguarda il consenso ad un intervento 
composito è necessario ovviamente richiederlo sia 
per l'aspetto demolitivo che per quello ricostruttivo 
potendo la paziente non accettare il secondo. 

Da abbandonare, salvo rari casi particolari, la cat- 
tiva abitudine (peraltro di tempo addietro) di fornire 
l'informazione ai congiunti escludendo la donna. 
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Non ultimo per il fatto che dopo l'intervento, 
specie se demolitivo, la paziente si troverà ad affron- 
tare quegli inevitabili problemi psicologici visti prece- 
dentemente, resi ancora più drammatici da una com- 
pleta impreparazione ad accettare il problema cancro. 

In questo caso la paziente potrebbe denunciare 
come illegittima l'opera del chirurgo ai sensi dell'art. 
610 del c.p. 

Pertanto il problema dell’informazione di fronte 
alla malattia cancro rimane ed è un problema spinoso 
che richiede molta attenzione e che va di volta in vol- 
ta adattato alla personalità del paziente in quanto non 
ci si stancherà mai di ripetere che un adulto non inter- 
detto è l’unico gestore del proprio corpo. 

Per quanto attiene alla responsabilità professio- 
nale del chirurgo accenneremo soltanto all'argomento 
che è di troppo vasto respiro per essere qui discusso. 

Ricordiamo, scolasticamente, l'obbligo da parte 
del sanitario di un atto medico “diligente, perito e pru- 
dente”, garantendo che i mezzi impiegati e quindi il 
comportamento sia il migliore possibile e non viziato 
da alcuna colpa. 

In genere gli interventi demolitivi vengono ese- 
guiti da specialisti in chirurgia generale mentre la par- 
te ricostruttiva è affidata ai chirurghi plastici. Questo 
non significa che un qualunque altro medico non 
possa eseguire una mastectomia e/o una ricostruzio- 
ne, ma nel momento in cui opera l’uno o l’altro inter- 
vento è tenuto a risponderne, sotto il profilo medico- 
legale, alla stessa stregua del relativo specialista con 
un idoneo training professionale. 

Invece più importante è porre l'accento su una 
problematica sempre più emergente in questi giorni: 
“l'obbligo di risultato” da parte dei chirurghi plastici. 
Ora senza entrare in merito ad una polemica che, pur- 
troppo, risente anche di condizionamenti socio-cultu- 
rali, ci sembra opportuno sottolineare che, se può es- 
sere opinabile l'obbligo di risultato in interventi di 
chirurgia plastica di un tipo estetico, ove l'operatore 
intervenga su un organo funzionalmente sano, fermo 
restando che il comportamento non sia né colposo né 
doloso, risulta quanto mai inaccettabile in caso di ri- 
costruzione della mammella ove il plastico si troverà 
ad operare su una zona già mutilata. 

Invece ci sembra auspicabile che il chirurgo de- 
molitore metta in atto tutti quegli accorgimenti: oriz- 
zontalizzazione dell'incisione chirurgica, rispetto, ove 
possibile, del Muscolo Piccolo Pettorale (M. Sec. Mad- 
den), atti a facilitare l'eventuale opera del ricostrutto- 
re, figura ormai indispensabile di una équipe medica 


che si occupi del cancro della mammella (13). 

Infine, per quanto attiene alla valutazione del 
danno conseguente alla mastectomia, la circolare 38 
del 20 settembre 1985 del Ministero della Sanità spe- 
cifica che in caso di mastectomia la perdita della ca- 
pacità lavorativa debba considerarsi superiore ad un 
terzo: questo sia per la fornitura di protesi da parte 
dell’assistenza sanitaria nazionale, sia in riferimento 
all’invalidità civile. Da notare che nelle Tabelle indi- 
cative delle percentuali di invalidità civile emanate 
con D.M. del 5-2-1992 (G.U. n. 47 del 26-2-1992) la 
mastectomia è considerata causa di una invalidità del 
34%. 

Alla mastectomia possono accompagnarsi altri 
disturbi: il linfedema del braccio omolaterale conse- 
guente allo svuotamento del cavo ascellare, la limita- 
zione dei movimenti del braccio (M. Sec. Halsted), il 
consistente danno estetico, i disagi fisici e psichici 
dovuti al follow-up. 

Pertanto è accettabile per la perdita unilaterale 
della mammella una valutazione superiore al 30%. 

Per quanto riguarda le turbe psichiche è però 
ipotizzabile un maggior danno ove queste sfocino in 
una malattia psichiatrica conclamata. 

Invece trascurando gli esiti sfavorevoli propri 
della mastectomia visti sopra si può tentare di stabi- 
lire il valore base della mammella, considerato orga- 
no deputato all’allattamento e struttura di grande im- 
portanza dal punto di vista estetico e psichico. 

Tenendo conto anche di quanto indicato da ta- 
belle valutative di altri paesi, tutte però relative all’in- 
validità a fini lavorativi, il valore della mammella può 
valutarsi intorno al 15-20%, considerando tra l’altro 
che la presenza della mammella controlaterale non 
diminuisce il danno estetico ma al contrario lo accen- 
tua. 

Da considerare poi che si dovrà tenere in debito 
conto lo specifico lavoro esercitato, specie se si tratti 
di una professione nella quale assume particolare si- 
gnificato il rapporto interpersonale di immagine. 

Naturalmente un intervento ricostruttivo potrà 
modificare in modo consistente la valutazione del 
danno nell’ambito del quale non si dovrà ovviamen- 
te dimenticare il fattore età e ogni altro elemento 
proprio della personalità del soggetto e capace di 
cambiare in meglio o in peggio il risultato della lesio- 
ne. 

La valutazione del danno, tranne rare eccezioni, 
ha un modesto interesse in caso di responsabilità 
professionale negli interventi di mastectomia per 


l’accertata esistenza di una neoplasia. 

Può avere invece grande importanza ai fini della 
pensionabilità del soggetto dato che la presenza di 
gravi disturbi psichici può rendere la donna total- 
mente invalida. 


CONCLUSIONI 


In definitiva l'oggetto della trattazione proposta 
dimostra una volta di più che il progredire dello sci- 
bile medico, dottrinale ed applicativo, segnatamente 
nel nostro caso chirurgico e per esso riguardante lo 
sconvolgimento emotivo seguente alla mastectomia 
ed il recupero estetico e psichico procurato dalla ri- 
costruzione della mammella, non può prescindere 
da adeguati riflessi medico-legali nello spirito di 
quella sempre aderente e costante interdipendenza 
che deve caratterizzare l’arte sanitaria e la scienza 
giuridica. 


Riassunto. — Gli Autori esaminano la letteratura cor- 
rente riguardante gli aspetti emotivi relazionati al carcino- 
ma mammario, 

Dopo una breve analisi del concetto di mammella fem- 
minile, vengono sinteticamente esposte le principali seque- 
le psicologiche conseguenti alla mastectomia, quindi il ri- 
pristino dello stato anteriore di salute sia dal lato estetico 
che psicologico mediante ricostruzione. Il parere del medi- 
co-legale conclude questa succinta trattazione. 


Résumé. — Les Auteurs examinent la littérature cou- 
rante concernante les aspects émotifs à l’égard du carcino- 
me mammaire. 

Après une rapide analyse de la notion de mammelle 
féminine, on expose les principales conséquences psycho- 
logiques dérivantes de la mastectomie, par conséquent le 
rétablissement de l’état antérieur de santé soit du point de 
vue esthétique soit du point de vue psychologique par re- 
construction. Le conseil du médicin légal conclut ce bref 
devéloppement. 


Summary. — The Authors examine the current litera- 
ture concerning the emotional aspects in relation to breast 
cancer. 

After a short analysis of the concept of female breast, 
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the main psychological consequences after mastectomy are 
synthetically exposed, therefore the restoration of the pre- 
vious health state both from the estethic and psycological 
side trough breast reconstruction. The opinion from the fo- 
rensic medicine's point of view concludes this short state- 
ment. 
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INTRODUZIONE 


La diagnosi delle allergie respiratorie da inalati si 
fonda innanzitutto sull’anamnesi, sull'esame obietti- 
Vo e sui tests cutanei, e, se necessario, sui tests 
sierologici per il dosaggio delle IgE specifiche (1). 
Numerose altre indagini in vivo (tests di provocazio- 
ne) ed in vitro (dosaggio IgE totali, conta degli 
eosinofli, ecc.) completano la conoscenza del quadro 
clinico e permettono, nei casi dubbi, un'ulteriore 
definizione diagnostica (1). 

In alcune situazioni, tuttavia, la procedura dia- 
gnostica classica non può essere integralmente appli- 
cata. In particolare, nello screening di massa delle 
allergie da inalati, quale potrebbe essere eseguito in 
programmi di prevenzione oppure nel corso di visite 
per l'accertamento dell'idoneità al Servizio Militare, 
l'anamnesi può essere poco accurata oppure non 
affidabile. In ambito militare indagini sierologiche di 
screening in grado di identificare in modo rapido e 
preciso i soggetti allergici o ad elevato rischio di 
soffrire di allergia respiratoria assumono pertanto un 
rilievo tutto particolare (2-4). 

Negli ultimi anni sono stati introdotti numerosi 
tests sierologici per lo screening delle allergie da 
inalati. Tutti si basano sulla possibilità di identifica- 
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re, in una singola determinazione, la presenza nel 
siero di IgE specifiche verso un pannello di allergeni 
inalati. Un primo tipo di tests (tra cui Phadiatop, 
Pharmacia; Allergy screen, Bioallergy, Magic tube, 
SQ Allergy Screen) utilizzano in fase solida una 
miscela di allergeni; in questi tests il risultato finale 
(positivo o negativo) permette di identificare l’atopia 
in un soggetto, ma non di conoscere gli allergeni 
responsabili delle positività al test. Un secondo tipo 
di tests permette invece l’identificazione simultanea, 
ma separata, delle IgE specifiche dirette verso gli 
allergeni inalati più comuni, fornendo pertanto una 
risposta separata per ogni singolo allergene, anche se 
il campione viene processato una sola volta. 

Il numero rapidamente crescente di tests sierologici 
per la diagnosi di allergie respiratorie disponibili in 
Italia offre un’ampia scelta all'operatore medico del 
settore. Tali tests si presentano con caratteristiche di 
manualità, rapidità e costi notevolmente diversi tra 
loro. Noi riteniamo che la necessità di ottenere risul- 
tati in tempi rapidi su un numero notevole di soggetti 
non debba andare a discapito dell’affidabilità dei 
risultati stessi e della sicurezza per la salute dell’ope- 
ratore. Si rende pertanto necessaria un'attenta opera 
di valutazione da parte dei Centri di Ricerca della 
Sanità Militare che siano in grado di vagliare i diversi 
tests diagnostici e valutarne con rigore pregi e difetti, 
in rapporto soprattutto alle peculiari necessità della 
Sanità Militare stessa. 

In precedenti studi abbiamo sottoposto a verifica 
sperimentale la validità diagnostica di un test 
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(Phadiatop) appartenente al primo gruppo (5-6). 
Studi più recenti del nostro Gruppo hanno dimostra- 
to le potenzialità innovative della nuova versione del 
test (CAP-Phadiatop) nel campo dell'epidemiologia 
e dello screening di massa delle allergie respiratorie da 
inalati; tali studi sono stati riconosciuti in ambito 
internazionale (7-8). Il CAP-Phadiatop è attualmen- 
te (Maggio 1993) utilizzato con successo nella sele- 
zione del personale dell'Aeronautica Militare presso 
le Commissioni di Selezione (9). 

In questo studio abbiamo invece esaminato in 
modo comparativo tre tests multi-RAST del secondo 
tipo (v. sopra), valutandone accuratamente le caratte- 
ristiche tecniche e la performance diagnostica rispet- 
to ad uno standard rappresentato dai tests cutanei e 
dal RAST. Le linee-guida seguite potranno essere 
utilizzate in futuro per l'esame comparativo di even- 
tuali nuovi tests diagnostici di concezione più recente 
di quelli da noi studiati. 


MATERIALI E METODI 
Soggetti e tests cutanei 


Sono stati esaminati 145 militari, di età compresa 
tra i 17 e i 24 anni, tutti frequentatori di un corso 
presso la Scuola Allievi Sottufficiali dell'Aeronautica 
Militare in Caserta. In ogni soggetto sono stati ese- 
guicti rests cutanei (prick tests) per i seguenti allergeni: 
Dermatophagoydes pteronyssinus, alternaria tenuis, 
gatto, artemisia, parietaria, olivo e graminacee. Sono 


stati impiegati allergeni titolati in HEP (Hisramine 
equivalent potency, Pharmacia, Uppsala, Svezia). Sono 
stati inoltre inclusi un controllo negativo (glicerolo) 
ed un controllo positivo (Istamina 10 mg/ml). Ogni 
reazione è stata considerata positiva quando il pomfo 
prodotto aveva un diametro medio uguale o superiore 
alla metà del diametro medio del pomfo prodotto, 
nello stesso soggetto, dalla soluzione di istamina. 


RAST 


Il siero di ogni soggetto è stato congelato entro 2 
ore dal prelievo e conservato inaliquote a 70°C. LeIgE 
specifiche per allergeni inalati sono state esaminate 
con un test immuno-enzimatico (Phadezym-RAST, 
Pharmacia) per i seguenti allergeni: dermatophagoides 
pteronyssinus, alternaria tenuis, gatto, artemisia, 
parietaria, olivo, cynodon dactylon, lolium perennis, 
phleum pratense, holcus lanatus. Ogni reazione di 
classe pari o superiore a 2 è stata considerata positiva. 


Tests multi-RAST 


Tutti i sieri sono stati esaminati con i tests Profilo 
(Bioallergy), Matrix-Aero (Abbott) e IgE screen 
(Eurospital-Pharma) utilizzando ogni volta aliquote 
distinte appena scongelate. 


Profilo (fig. 1) è un test immunoenzimatico che 
utilizza un tubo capillare in cui piccoli segmenti di 
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Fig. 1— Il test profilo 
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cellulosa su cui sono legati diversi allergeni sono 
disposti in alternanza con segmenti “spacers”. 

Il test include un controllo negativo ed uno proce- 
durale (positivo). Un volume di 1 ml di siero viene 
aspirato con siringa nel capillare. Dopo 40 minuti, le 
IgE non legate vengono lavate con 5 ml di una 
soluzione di lavaggio aggiunta al capillare mediante 
una siringa e viene aggiunto un antisiero anti-]gE 
umane. Dopo un’incubazione di 1 ora, il reagente in 
eccesso viene lavato e si aspira un substrato cromogeno 
che produce, in caso di reazione, un colore violetto di 
intensità variabile. Dopo 30 minuti di incubazione, il 
colore sviluppato viene misurato con una sonda 
colorimetrica. I dati vengono espressi per ogni 
allergene come valori RU ed in classi facendo riferi- 
mentoa valori di calibrazione. Tutti i passaggi del test 
sono eseguiti manualmente. Per lo scopo del presente 
studio, un risultato pari o superiore alla classe 3 è stato 
considerato come positivo. 


Matrix (fig. 2 e fig. 3) è basato su una reazione 
immunoenzimatica. Un volume di 0.5 ml di siero 
viene incubato per 16 ore in una “test cell” con un 
pannello di 14 aeroallergeni, un controllo negativo ed 
un controllo positivo. Le IgE che non si legano alla 
fasesolida vengono lavate e viene aggiunto unantisiero 
di capra coniugato con fosfatasi alcalina diretto contro 
le IgE umane. 

Dopo una seconda incubazione di 1 ora, l'eccesso 
dianticorpo viene lavatoe viene aggiunto un substrato 
cromogeno che produce un colore blu di intensità 
variabile. Dopo 1 ora di incubazione la “test cell” 


Fig. 2— L'analizzatore Abbott, Matrix 


Fig. 3 — La cartuccia Matrix 


viene lavata e lasciata asciugare. Il colore sviluppato 
viene quindi misurato in riflettanza. Sottratto il 
background, l’intensità di colorazione di ogni speci- 
fico allergene è proporzionale alla quantità di IgE 
legate alla fase solida. I valori di IgE specifiche e la 
classe di reazione per ogni allergene vengono calcolati 
utilizzando i dati di calibrazione ottenuti precedente- 
mente per quel dato lotto e perogni singolo allergene. 
Tutti i passaggi del test sono eseguiti all’interno 
dell’apparecchio denominato Abbott Matrix Analyzer, 
cosicché il lavoro manuale è limitato all’aggiunta del 
siero e dei reagenti all’interno della “test cell”. Per il 
presente studio un risultato uguale o superiore alla 
classe 2 è stato considerato come positivo. 


IgE screen QAS (fig. 4)è un testimmunoenzimatico 
che utilizza delle strisce immunoallergeniche. Un 
volume di 1 ml di siero viene incubato per 30 minuti 
a temperatura ambiente in una provetta insieme ad 
una striscia che funge da supporto per 11 segmenti di 
carta sui quali sono absorbiti 9 allergeni, un controllo 
negativo ed un controllo positivo. Le IgE che non si 
legano sono lavate con acqua di fonte per almeno 30 
sec. e la striscia viene posta in una provetta contenente 
un antisiero monoclonale coniugato con fosfatasi 
alcalina diretto contro le IgE umane. Dopo 1 ora, la 
striscia viene lavata e quindi posta in una provetta 
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contenente il substrato 5-bromo-4-cloro-3- 
indlilfosfato, per 30 minuti a temperatura ambiente. 
Il colore blu di intensità variabile che si sviluppa 
viene misurato con un densitometro ed il titolo di IgE 
specifiche per l’allergene viene espresso come densità 
“delta-E”. 


IgE-- SCREEN 
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Fig. 4— La striscia IgE Screen 


Tutti i passaggi del test sono eseguiti manualmen- 
te. Per lo scopo del presente studio, un risultato pari 
o superiore alla classe 2 è stato considerato positivo. 

Nella tab. I vengono messe a confronto alcune 
delle caratteristiche tecniche principali di tests presi 
in considerazione. 

Nella fig. 5 sono presentati gli allergeni inclusi nei 
tests utilizzati nel presente studio. 


RISULTATI 


Nella tab. II vengono riportati il numero dei 
soggetti risultati positivi ai tests cutanei ed al RAST 
per i diversi allergeni esaminati. 

Mentre il numero dei soggetti positivi per il 
dermatophagoides pteronyssinus, graminacee e 
parietaria è consistente, non altrettanto si può dire per 
i soggetti positivi agli altri allergeni, con particolare 
riferimento all'artemisia ed all'alternaria, per cui per 
questi ultimi, la validità dei dati ottenuti è, in 
termini statistici, ridotta e solo indicativa. 

I risultati principali dello studio sono riportati 
nelle tabb. III, IV e V, in cui è evidenziata la 
performance dei tre tests in termini di sensibilità, 
specificità ed efficienza per singolo allergene utiliz- 
zando come standards di riferimento i tests cutanei ed 
il RAST. 

Va rilevato innanzitutto come i parametri variano, 
talora anche considerevolmente, all’interno di uno 


ALLERGENI PRESENTI NEI TESTS ESAMINATI 
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Fig. 5 — Allergeni utilizzati nello studio. dl = dermatophagoides pteronyssinus, d2 = dermatophagoides farinae, el = 
epitelio di gatto, e2 = epitelio di cane, ml = penicillium notatum, m3 = aspergillus fumigatus, m6 = alternaria 
alternata, m5 = candida albicans, g2 = cynodon dactylon, g5 = lolium perennis, g6 = phleum pratense, w6 = 


artemisia vulgaris, w9 = plantago lanceolata, w19 = presa officinalis, w21 = parietaria judaica, t3 = betula 
verrucolosa, t9 = olea europea, t11 = platanus acerifolia, t14 = populus deltoides. 
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Tab. I. 


CONFRONTO DI ALCUNE CARATTERISTICHE TECNICHE DEI TESTS MULTI-RAST ESAMINATI# 


PROFILO 


contatto con il siero +++ 


automatismo/strumentazione c* 


persistenza della reazione È 
tempo richiesto 3 ore 
n° di campioni processabili circa 15* 
scelta tra differenti pannelli + 
volume di siero richiesto 1 ml 
n° di allergeni (o mix)# fino a 10 
curve di calibrazione unica 


*da parte di un singolo operatore (valutazione orientativa) 


MATRIX IgE SCREEN 
+++ 
+ 
20 ore 2 ore 
10 per strumento circa 15* 
+ 
1 ml 
9 
una per ogni unica 


allergene 


#caratteristiche dei tests utilizzati nel presente studio, recentemente alcune modifiche sono state 
apportate, in particolare per la composizione ed il numero di allergeni inclusi, in tutti e tre i tests comparati. 


Tab. Il — Positività riscontrate tra i 145 soggetti 


esaminati 
Allergene Tests RAST | 
cutanei 

d. pteronyssimus 

gatto 12 15 
graminacee 35 38 
alternaria 5 5 
olivo 16 5 
parietaria off. 25 27 


artemisia 


stesso test, secondo l’allergene preso in considerazio- 
ne. Si notano inoltre differenze marcate tra le 
performances di differenti tests in rapporto a determi- 
nati allergeni. 

Come si può evincere dalle tabelle, il test IgE 
screen è stato caratterizzato da elevatissima specifici- 
tà, ma da una sensibilità relativamente bassa per 


alcuni allergeni. Il test Profilo ha fornito parametri 
eccellenti solo per alcuni allergeni inclusi nel pannel- 
lo (considerando come positivi anche i risultati di 
classe 2 si è osservata una specificità eccessivamente 
bassa non compensata da un rilevante incremento 
della sensibilità, risultati non mostrati). Il test Matrix 
è stato sensibile e specifico per tutti gli allergeni ad 
eccezione del dermatophagoides pteronyssinus per il 
quale la sensibilità è risultata di poco inferiore all'80%. 

La performance globale dei 3 tests è riportata nella 
tab. VI. In questa analisi si perdono le informazioni 
relative ai singoli allergeni e si ottiene una visione 
d'insieme della validità dei tests. 


DISCUSSIONE 


Un test ideale per lo screening sierologico delle 
allergie respiratorie da inalanti in ambito militare 
dovrebbe riunire i requisiti di ottima specificità e 
sensibilità, facilità e rapidità di esecuzione, sicurezza 
per l'operatore e costo contenuto. Lo scopo del nostro 
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Tab. Ill 
Performance lIgE-screen. 


igE screen vs. RAST IgE screen vs, tests cutanel 


Allergene sensibilità specificità efficienza sensibilità specificità efficlenza 


d. pteronyssinus 99 [87,6] 96,9 82,1 
gatto 73,3 92,3 90,3 96,2 91,0 
71,8 98,1 91,0 93,6 86,9 
99,3 100 98,6 


graminacee 
altornaria 100 
olivo 97,1 95,9 96,9 88,3 
parletaria off. 97,5 90,3 95,8 89,6 
99,3 93,8 99,3 95,9 
97,3 90,3 


artemisia 


tutti 97,7 92,6 


sono evidenziati i valori eccessivamente bassi (sensibilità s 704%, specificità ss 90% ed efficienza < 904% per il confronto col RAST; 
(sensibilità $ 60%, specificità $ 804 ed efficienza Ss 80% per il confronto con ! tests cutanei). 


Tab. IV. 
Performance Matrix. 


Matrix vs. RAST Matrix vs. tests cutanei 


sensibilità specificità efficienza 

ars Gelo Gad 
75,0 98,5 96,5 

82,7 84,8 

100,0 99,3 


efficienza 


sensibilità specificità 


Allergene 
d. pteronyssinus 88,9 
gatto 


graminacee 91,4 


alternarla 80,0 


92,2 86,9 
93,3 93,1 
89,9 89,0 
91,1 89,4 


olivo 
parletaria off. 
artemisia 


tutti 


sono evidenziati i valori eccessivamente bassi (sensibilità < 700, specificità s 90% ed efficienza $ 904 per il confronto col RAST; 
(sensibilità s 60%, specificità s 80% ed efficienza Ss 804 per ll confronto con i tests cutanel). 


lavoro è stato quello di valutare tre test multi-RAST 
disponibili in Italia per un loro eventuale impiego 
presso le commissioni di selezione delle Forze Arma- 
te. 

I nostri dati hanno messo in evidenza un’ampia 
variabilità dei valori di sensibilità e specificità nel- 
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l'ambito di uno stesso test, confrontando la 
performance per i diversi allergeni (tab. III, IV, V). Ad 
esempio, il test Profilo ha mostrato una sensibilità del 
20% per l’Alternaria, ma dell'80% per la Parietaria. 
Il test Matrix del 43.7% per l'olivo, ma del 92% per 
la Parietaria. Conseguentemente, la valutazione com- 


Tab. V. 
Performance Profilo. 


Profilo vs. RAST Profilo vs. tests cutanei 


Allergene sensibilità specificità efficienza sensibilità specificità efficienza 
d. pteronyssinus 63.3 
gatto 93,8 ; 95,5 93.1 
graminacee 97,2 a 94.5 80.7 
alternaria 96,5 96.4 93.8 
olivo 80,0 82.2 

parletaria off. 99,1 

artemisia 99,3 


tutti 91,5 


sono evidenziati i valori eccessivamente bassi (sensibilità $ 70%, specificità s 90% ed efficienza $ 90% per il confronto col RAST; 
(sensibilità < 60%, specificità s 80% ed efficienza £s 80% per il confronto con i tests cutanel). 


Performance di tre tests multi-RAST in 1015 determinazioni di IgE specitiche 

(7 allergeni x 145 sieri): paragone con il RAST. 

Tost R(+)X(+) R(-)X(+) R(+)X(-) R(-)X(-) sensibilità specificità efficienza 
Matrix 126 68 18 803 87,6 92,2 91,5 
Profilo 69 74 75 797 91,5 


IgE screen 90 21 54 850 97,7 


Performance di tre tests multi-RAST in 1015 determinazioni di IgE specifiche 
(7 allergeni x 145 sieri): paragone con i tests cutanei. 


Test S(+)X(+) S(-)X(+) S(+)X(-) S(-)X(-) sensibilità specificità efficienza 
Matrix ST TT 31 72 79,0 91,1 89,4 


Profilo 85 165 63 790 [57.4] 82,7 86,2 
IgE screen 75 25 73 842 97,3 90,3 


sono evidenziati i valori eccessivamente bassi (sensibilità $ 70%, specificità $ 90% ed efficienza $ 90% per il confronto col RAST; 
(sensibilità $ 60%, specificità $ 80% ed efficienza $ 80% per il confronto con i tests cutanei). 
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plessiva della performance, riportata nella tab. VI, 
potrebbe portare a conclusioni troppo generiche ed è 
bene valutare questo tipo di tests analizzando i risul- 
tati allergene per allergene. 

In rapporto ai prick tests, IgE screen ha dimostrato 
la più elevata specificità per tutti gli allergeni esami- 
nati, con eccezione per l’epitelio di gatto (tab. V). 
Matrix è stato invece il test con la migliore sensibilità 
per tutti gli allergeni esaminati, con eccezione per 
l’olivo (tab. IV). Profilo ha mostrato una buona 
specificità per l’epitelio di gatto, graminacee e 
alternaria ed una buona sensibilità per il 
dermatophagoides pteronyssinus, gatto e parietaria, 
ma sensibilità e specificità per gli altri allergeni sono 
risultare generalmente basse (tab. III). Questi dati 
sono stati confermati nel confronto con i risultati del 
RAST. Come prevedibile, in questo caso le correzioni 
sono risultate generalmente migliori per tutti i tests 
e per tutti gli allergeni. 

Il nostro studio si proponeva inoltre di valutare in 
modo comparativo anche le caratteristiche di esecu- 
zione e di sicurezza dei singoli tests, tenendo presente 
la adattabilità del loro impiego nei laboratori delle 
Commissioni Mediche di Selezione della Sanità Mili- 
tare, nei quali diverse decine di sieri vengono analiz- 
zate nella stessa giornata. Le caratteristiche più im- 
portanti da rilevare sono state riportate nella tab. I. 
Noi riteniamo che sia comunque prioritaria la sicu- 
rezza dell'operatore, soprattutto per quanto concerne 
la possibilità di contatto con il siero. La totale o 
parziale manualità dei tests Profilo ed IgE Screen e la 
loro rapidità di esecuzione ne permettono l’impiego 
anche in uno studio medico scarsamente attrezzato; 
tuttavia il rischio di contatto con il siero, con riferi- 
mento alla possibilità di contagio per HBV, HCV, 
HIV, ecc., è sensibilmente più elevato rispetto ai tests 
semiautomatizzati. 

Una limitazione comune a tutti i tests multi- 
RAST è data dal fatto che vengono esaminati molti 
allergeni anche quando, presumibilmente, solo per 
alcuni di essi esiste una reale indicazione. 

Noi riteniamo che, in futuro, un possibile miglio- 
ramentodi tali rests potrà essere dato dalla modularità 
del pannello da analizzare; permettendo così di riuni- 
re la vantaggiosità della singola e simultanea deter- 
minazione di diversi allergeni con la scelta di un 
pannello appropriato al caso in questione. In tale 
prospettiva, l'operatore potrebbe essere messo in con- 
dizione di assemblare in un unico test gli allergeni che 
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effettivamente devono essere studiati. 

Il costo dei test multi-RAST a pannello (secondo 
tipo) è relativamente elevato. Il loro impiego in 
ambito militare può essere indicato, in base ad un’at- 
tenta analisi costi-benefici, se limitato ai soggetti già 
preselezionati sulla base dell'anamnesi. Quando si ha 
motivo di ritenere che l’anamnesi non sia completa- 
mente affidabile, l'esecuzione di un primo screening 
in tutti i soggetti da esaminare può essere effettuato 
con un test multi-RAST del primo tipo (miscela di 
allergeni in fase solida), limitando l'esecuzione del 
secondo test di screening ai soli soggetti positivi. Noi 
stiamo utilizzando quest’ultimo approccio nella sele- 
zione dei candidati al pilotaggio militare nell'A.M. 


Riassunto. — Negli ultimi anni si sono resi disponibili 
diversi tests per la determinazione simultanea e differenzia- 
ta di IgE sieriche specifiche per pannelli predeterminati di 
allergeni inalati. Tali tests permettono di ottenere più 
informazioni con una singola determinazione, limitando 
tuttavia la scelta del numero e della composizione degli 
allergeni da esaminare. 

In questo studio abbiamo valutato tre tests appartenen- 
ti a questa categoria e disponibili in commercio in Italia: 
Matrix (Abbott); Profilo (Bioallergy); IgE screen (Eurospital- 
Pharma). Con ciascuno di essi sono stati esaminati 145 sieri 
appartenenti ad altrettanti soggetti normali o atopici. In 
tutti i soggetti è stata inoltre studiata, mediante prick test 
e dosaggio delle IgE sieriche specifiche con metodo conven- 
zionale (Phadezym RAST, Pharmacia), la sensibilità per 7 
allergeni inalanti particolarmente diffusi in Italia 
(Graminacee, Parietaria, Olivo, Artemisia, D. Pteronyssinus, 
Alternaria, epitelio di gatto). Per ogni test in esame sono 
stati valutati i parametri di sensibilità, specificità e concor- 
danza con i prick test e con il RAST. I valori dei singoli 
parametri variano notevolmente, anche nell’ambito di uno 
stesso test, in base all'allergene considerato ed alla preva- 
lenza di positivi nel gruppo di sieri studiati. In particolare, 
il test Matrix è risultato avere la migliore affidabilità 
tecnica, cui si unisce la maggiore automazione e sicurezza 
per l'operatore. Di contro, i tests Profilo e IgE screen sono 
più rapidi ed eseguibili anche in assenza di apparecchiature. 
Viene discusso il possibile impiego di questi tests in 
rapporto alla loro affidabilità, al livello di automazione ed 
all'impegno economico e di personale tecnico richiesti con 
particolare riferimento alla diagnostica di screening in 
ambito militare. 
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INTRODUZIONE 


Le più evidenti modificazioni fisiologiche indotte 
dall’apnea sono in genere il rallentamento della fre- 
quenza cardiaca (Brick 1966) e la vasocostrizione 
periferica (Lin 1988). Le modificazioni circolatorie 
messe in moto dall’apnea vanno sotto il nome di 
“diving reflex” e, nei mammiferi marini, sono accen- 
tuate dall’immersione, dove si mette in evidenza una 
profonda bradicardia (Andersen 1966, Schytte Blix & 
Folkow 1983); questa non dà luogo a diminuzione 
della pressione media di perfusione soltanto a causa 
della vasocostrizione che le si accompagna. Tali rispo- 
ste sono importanti nella ridistribuzione di sangue e 
ossigeno durante l'immersione (oxygen conserving 
response, Irving 1934). 

Anche l'uomo, nelle stesse condizioni, manifesta 
bradicardia e vasocostrizione, sebbene appaiano meno 
spiccate e difettino della prontezza ed intensità neces- 
sarie per garantire un efficace meccanismo di conser- 
vazione dell'ossigeno. Questo è il principale motivo 
per cui l'uomo è considerato un mediocre apneista 
(Hong et al. 1971, Lin et al. 1983). In effetti, per 
quanto nell'uomo la bradicardia si instauri precoce- 
mente, tuttavia raggiunge il suo livello più basso in 
tempi lunghi rispetto ai mammiferi marini e ad 
alcuni animali da esperimento (Bert 1870, Lin & 
Baker 1974, Elsner 1978, Butler & Stephenson 1987). 

La natura adattativa della riduzione di frequenza 
cardiaca è evidenziata dal fatto che l'immersione in 
apnea del solo volto genera una risposta bradicardica 
analoga a quella osservata durante la totale immersio- 
ne in apnea (Irving 1934, Olsen et al. 1962, Elsner & 
Scholander 1965, Paulev 1968, Furedy et al. 1983). 
Questa bradicardia rappresenta il risultato di un 
riflesso, integrato a livello bulbare, prodotto dal 
contatto dell'acqua fredda col volto. Infatti i recettori 
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del freddo situati nella cute del volto, oltre a generare 
la sensazione specifica, sono il punto dii partenza di 
un riflesso che favorisce la riduzione della frequenza 
cardiaca (Gallo et al. 1988, Schuitema & Holm 
1988). Un'analisi delle vie coinvolte nella risposta 
cardiaca all’apnea con o senza immersione del volto è 
ben documentata in Paulev et al. 1990. Questa rispo- 
sta sembra scomparire se il contatto del volto con 
l’acqua fredda è prolungato e non intermittente, 
configurandosi così un fenomeno di adattamento 
(Sterba & Lundgren 1988). 

Anche la capacità polmonare a cui l’apnea viene 
effettuata sembra avere un importante ruolo, per altro 
ancora controverso, nella risposta bradicardica; se- 
condo alcuni Autori l’apnea inspiratoria a CPT deter- 
mina un rallentamento della frequenza cardiaca mag- 
giore di quello ottenibile nell’apnea eseguita a volu- 
me polmonare ridotto (ad esempio a CFR, Paulev et 
al. 1990), ciò a causa di un maggiore coinvolgimento 
dei recettori da stiramento del torace e del polmone. 
Tale dato sarebbe valido solo per le apnee a secco e non 
in immersione (Gallo et al. 1988), mentre per altri 
Autori non sarebbe rilevante (Milani et al. 1989). 

È comunque assodato che i mammiferi marini e gli 
apneisti sportivi si immergono spontaneamente a 
capacità anche di molto inferiori a CPT. 

In altri studi eseguiti sull'uomo sono stati esami- 
nati soggetti che praticano professionalmente l’im- 
mersione in apnea, come i pescatori di perle dello 
Stretto di Torres (Scholander et al. 1962) ed altri non 
allenati all'immersione in apnea; con l'affinarsi delle 
tecniche di valutazione, sono state misurate le varia- 
zioni di frequenza cardiaca, di pressione arteriosa, di 
gettata cardiaca e resistenza vasale nonché le relative 
alterazioni elettrocardiografiche. Pur di fronte a ri- 
sultati controversi su alcuni di questi parametri, in 
tutti i soggetti si manifestava spiccata bradicardia con 


pressione arteriosa costante o lievemente aumentata 
(Arnold 1985). 

Ricerche eseguite su alcuni subacquei hanno mo- 
strato un evidente rallentamento della frequenza car- 
diaca soprattutto in immersione totale a basse tempe- 
rature, alle quali, inoltre, si verificava una riduzione 
dei tempi di apnea, dovuta sia alla stimolazione dei 
recettori per il freddo, sia ad un aumento del metabo- 
lismo (Sterba & Lundgren 1985). 

Questo lavoro ha dunque lo scopo di mettere in 
evidenza l'interferenza fra la bradicardia dovuta pura- 
mente all’apnea e quella da stimolazione della cute 
del volto, nonché di stabilire quale sia l’area del volto 
più sensibile nel generare bradicardia. 


MATERIALI E METODI 


Sono stati esaminati dieci soggetti, così suddivisi: 
— un primo gruppo costituito da cinque studenti 
universitari maschi sani, non subacquei professioni- 


sti, dei quali due modici fumatori, le cui caratteristi- 
che antropometriche sono riassunte in Tabella I; 

— un secondo gruppo costituito da cinque studenti 
universitari (due femmine e tre maschi) sani, non 
subacquei professionisti, dei quali uno solo fumatore, 
le cui caratteristiche sono riassunte in Tabella II. 

Allo scopo di individuare il cosiddetto “short- 
term training effect”, si procedeva a far eseguire ai 
soggetti almeno cinque prove di apnea a capacità 
polmonare totale, intervallate da periodi di respira- 
zione tranquilla della durata di almeno 4 minuti. 

Questo effetto di miglioramento del tempo di 
apnea in funzione del numero delle ripetute, 
evidenziabile in tutti i soggetti, permette di stabilire 
con buona approssimazione l'effettiva capacità di 
mantenimento della sospensione del respiro a riposo 
ed a temperatura ambiente. La durata dei tempi di 
apnea veniva registrata manualmente mediante un 
cronometro Stopwatch Casio, da parte di un collabo- 
ratore che controllava strettamente l’inizio e il termi- 
ne delle prove. La Figura 1 rappresenta l'andamento 


Tabella 1 
Caratteristiche antropometriche dei soggetti appartenenti al I gruppo 


altezza peso 
kg b/min 


174.8 
4.7 


PA Tempo apnea 
mm Hg 


125/80 
135/90 
120/85 
130/85 
125/80 


127/84 
5.0/3.7 


Tabella 2 
Caratteristiche antropometriche dei soggetti appartenenti al Il gruppo 


Tempo apnea 
sec 


110/70 
115/80 


115/80 
110/70 
130/80 


116/76 
7.3/4.8 
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Apnee successive 


Fig. 1 — Allungamento del tempo di apnea in aria am- 
bientale, dopo successive apnee a CPT interval- 
late da 4 min di respirazione tranquilla (Short 
term training effect); media + d.s. (n = 10). 


medio dello “short-term training effect”. 

La frequenza cardiaca (HR) basale e nei successivi 
interventi, veniva misurata mediante registrazione 
elettrocardiografica in continuo delle tre derivazioni 
standard, con elettrocardiografo Cardioline Studio 
350 a tre canali. Le apnee sono state effettuate a 
capacità polmonare totale, per difficoltà nel controllo 
e nella riproducibilità di capacità inferiori. 

Si procedeva quindi alla determinazione delle 
variazioni della frequenza cardiaca e del tempo di 
apnea in funzione della temperatura dell’acqua, dopo 
immersione del volto, fino al limite anteriore dei 
padiglioni auricolari e con i soggetti muniti di uno 
stringinaso, in un contenitore della capacità di circa 
10 litri, rermostatato alle seguenti temperature: 35°, 
20°; 15%, 10% 5°C. 

Va ricordato che 35° C è una temperatura conside- 
rata termoneutrale per la cute (Sterba & Lundgren 
1985), 20° Cè considerata fredda e 5° C molto fredda. 

La temperatura ambientale era di 20° C. I soggetti 
hanno eseguito almeno tre prove ad ogni remperatu- 
ra, con un intervallo fra le prove di almeno 4 minuti 
e comunque con la massima libertà di cominciare la 
prova una volta ristabilitisi soggettivamente dalla 
precedente, specie alle temperature più basse. A tutti 
veniva misurata la pressione arteriosa sisto-diastolica 
basale e dopo 40 secondi dall'inizio delle prove, 
mediante sfigmomanometro di Pachon. 

Con l’intento di individuare se sulla superficie del 
volto esistessero aree specifiche cui imputare in tutto 
o in parte il maggiore effetto bradicardizzante, i 
soggetti sono stati sottoposti allo studio selettivo 
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della reattività di determinate aree cutanee, sia con 
l'immersione del volto a 5° C, con un'area differente 
esposta ad ogni prova, mentre il resto del volto veniva 
ricoperto di materiale termo-coibente (I Gruppo), sia 
con l'applicazione locale di cubetti di ghiaccio (II 
Gruppo). 

Nel caso dell'immersione, questa veniva mante- 
nuta dai soggetti, qualora possibile, per 45 secondi, 
sia in apnea, sia respirando liberamente attraverso un 
tubo snorkel. 

Nel caso dell’applicazione dei cubetti di ghiaccio, 
questi venivano tenuti applicati per 60 secondi a 
meno che il soggetto non chiedesse di interrompere la 
prova in anticipo, sia in apnea sia in respirazione 
libera. 

Le aree così stimolate comprendevano in pratica 
tutta la cute del volto, con alcune lievi differenze per 
i due Gruppi. 


I Gruppo Regioni stimolate 
Arcate sopracciliari (bilaterale) 
Regione orbictaria (bilaterale) 
Regione geniena (bilaterale) + naso in toto 
Regione periorale 


I Gruppo Regioni stimolate 
Arcate sopracciliari (bilaterale) 
Regione geniena (bilaterale) 
Fronte mediale 
Regione periorale 
Regione temporale (bilaterale) 
Ali del naso (bilaterale) 


AI termine delle prove, sono stati presi in esame 
due soggetti adulti, sottoposti a trapianto cardiaco 
rispettivamente 26 e 24 mesi prima di questi esperi- 
menti, le cui caratteristiche antropometriche sono 
riassunte in Tabella III. Il più anziano dei due soggetti 
studiati era in terapia con {-bloccante (Seloken Retard: 
Metoprololo tartrato, bloccante selettivo dei recettori 
B1), inquantoaveva sviluppato una sindrome aritmica 
subito dopo il trapianto (HR basale 68 batt./min). 
L'altro soggetto presentava la HR spontanea di 110 
batt./min. Essi sono stati sottoposti alle stesse prove 
a temperatura di 35°, 20° e 5° C. 

L'analisi statistica dei risultati è stata effettuata 
mediante Student t-test per dati appaiati. 


Tabella 3 


Caratteristiche antropometriche dei soggetti trapiantati cardiaci 


altezza 
cm 


peso 
kg 


RISULTATI 


Le figure 2 e 3 mostrano rispettivamente le 
modificazioni del tempo di apnea e della frequenza 
cardiaca in funzione dell'esposizione del volto a tem- 
perature da 5° a 35° C. 


5° 
*p< 0.05 


10* = I5* 20% 35° Aria 


Fig. 2— Variazione percentuale del tempo di apnea du- 
rante immersione del volto in acqua a diverse 
temperature, rispetto al tempo di apnea in aria 
ambientale; media + d.s. (n = 10). 


5° 
* p< 0005 


15° 20° 35° Aria Controllo 


** p= 00001 


Fig. 3 — Variazione percentuale della frequenza cardiaca 
(HR) rispetto alla frequenza di controllo, in 
apnea in aria e durante immersione del volto a 
diverse temperature; media È d.s. (n = 10). 


HR 


b/min 


Tempo apnea 
sec 


140/90 
135/115 


Si può vedere che l’apnea è prolungata a 35° e 20° 
C, mentre decresce alle basse temperature fino a 
raggiungere la significatività a 5° C (-18%, Fig. 2). 
Analogo comportamento manifesta la frequenza car- 
diaca, che cade significativamente già a 15° C, per 
raggiungere il minimo a 5° C (-20%, Fig. 3). Questo 
fenomeno si rendeva visibile nell'arco di 10-15 secon- 
di e raggiungeva il valore minimo intorno ai 30 
secondi dopo l’inizio dell’immersione, mentre la fre- 
quenza spesso tendeva a risalire verso il termine 
dell’immersione. 

L'aumento medio di HR durante apnea in aria è 
dovuto alla risposta di due soggetti particolarmente 
emotivi, la cui frequenza è molto aumentata, come 
testimonia l’ampia deviazione standard. 

I risultati della stimolazione selettiva di alcune 
aree del volto in respirazione libera ed in apnea sono 
riassunti nelle due successive figure. 

La figura 4 mostra le risposte del I gruppo all’espo- 
sizione ad acqua alla temperatura di 5°C. La frequen- 


O Snorkel 


@ Apnea 


I 2 5 4 5 
Regioni stimolste 
1 Periorale 4 Arcate sopracciliari 
2 Guance + Naso S Controllo 
3 Orbiteria 
*p<0.05 #* p< 0.005 *** pc 0.001 


Fig.4-I Gruppo. Variazione percentuale della frequenza 
cardiaca (HR) nell’arco di 45 sec; media + d.s. (n 
= 5). Le parti del volto indicate erano esposte ad 
acqua a 5° C, le restanti erano schermate. 
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za cardiaca diminuisce significativamente in tutti i 
casi meno uno, e l’effetto è sempre maggiore quando 
viene mantenuta la respirazione tramite snorkel. La 
zona stimolata che genera la caduta più cospicua è la 
regione frontale corrispondente alle arcate sopraccilia- 
ri, sia in apnea (-30%), sia in respirazione snorkel 
(-52%). 

In Figura 5 sono visibili le risposte dei soggetti del 
II gruppo alla stimolazione con ghiaccio delle aree 
cutanee indicare. In questo caso la frequenza cardiaca 
cade maggiormente durante apnea, mentre quando la 
respirazione è mantenuta l’effetto è quasi nullo, salvo 
che per la risposta conseguente alla stimolazione delle 
arcate sopracciliari, che è significativa (-9%) come lo 
è in apnea (-19%). 

I soggetti trapiantati cardiaci non mostravano 
alcuna modificazione della frequenza, sia che fossero 
esposti ad acqua a 35°, 20° o 5° C. Solo il soggetto in 
terapia antiaritmica mostrava una fluttuazione, per 
altro in aumento, dell'ordine del 5%. 

Una visione d'insieme di tutte queste risposte è 
possibile dall'esame della Figura 6. In questa figura la 
frequenza cardiaca minima raggiunta ad ogni singolo 
intervento (HR test) è posta in funzione della fre- 
quenza cardiaca pre-intervento (HR basale). La figura 
mostra anche alcune linee iso-frequenza che segnala- 
no il decremento percentuale dell’ordinata rispetto 
all'ascissa. 

Fra i dati dei singoli individui sono visibili le 
frequenze registrate durante apnea a secco (®) e a 5° C 


@ Apnea 


O Respirazione in aria 


I 2 3 4 5 6 7? 
Regioni stimolate 


1 Ali del naso 5 Guance 

2 Tempie 6 Arcate soprocciliori 

3 Periorale 7 Controllo 

4 Fronte mediana 

*p<005 ** p< 0.005 #*** p< 0001 


Fig.5-Il Gruppo. Variazione percentuale della frequen- 
za cardiaca (HR) nell’arco di 60 sec; media td.s. 
(n = 5). Applicazione selettiva di ghiaccio. 
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Fig. 6— Variazione della frequenza cardiaca durante gli 
interventi (HR test) rispetto ai valori di control- 
lo (HR basale). 

Simboli: 

Apnea (valori individuali); 

e in aria ambientale; A in acqua a 5° C; 
Stimolazione selettiva (valori medi); 

O apnea a 5° C; OD snorkel a 5° C; 

® ghiaccio in apnea; 0 ghiaccio in respirazione; 
Trapiantati cardiaci (valori medi); 
BGM.;AY.B. 


(A). I primi mostrano una lieve caduta, ma, a causa dei 
due valori condizionati dall'emotività, non si 
discostano molto dalla linea iso-frequenza + 0. 
I secondi sono distribuiti a cavallo della linea — 20%. 

Sono poi esposte le frequenze medie ottenute con 
gli interventi selettivi sul volto, in funzione della 
frequenza media basale. Si può vedere come tutti gli 
interventi ottengano risposte variamente in diminu- 
zione, tranne la stimolazione con ghiaccio durante 
respirazione (0), qui riportata con riferimento ai 
valori precoci. 

Da ultimo i dati dei trapiantati cardiaci (II, A) 
sono quasi perfettamente sovrapposti e cadono sulla 


linea iso-frequenza O, che segnala come gli interventi 
non ottengano nessuna risposta. 

Dal punto di vista elettrocardiografico, in nessuno 
dei dodici soggetti studiati si sono mai evidenziate 
alterazioni della ripolarizzazione ventricolare signifi- 
cative per sofferenza ischemica, così come la conduzione 
atrio-ventricolare si è sempre mantenuta nella norma. 
Si segnala, in due soggetti, a partire dai 15° C e alle 
temperature inferiori, la scomparsa del ritmo sinusale 
(scomparsa dell'onda P) e la comparsa di un ritmo 
idio-ventricolare a bassa frequenza, che scendeva ul- 
teriormente con la temperatura. Il ripristino del 
ritmo sinusale si otteneva, per tutti, pochi secondi 
dopo il termine dell’immersione. 

La pressione arteriosa non andava incontro a varia- 
zioni di rilievo. 


DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 


L'analisi dei risultati ottenuti consente di sottoli- 
neare alcuni aspetti dell’effetto cronotropo negativo 
conseguente all'esposizione del volto alle basse tem- 
perature, che bene si inquadrano con quanto già noto 
in letteratura. D'altra parte, l'ambito di temperature 
studiate e gli interventi operati hanno messo in 
evidenza risposte peculiari, che non trovano conferma 
in quanto precedentemente pubblicato. Da ciò si 
evince che il comportamento riflesso che si manifesta 
in risposta alla serie di stimolazioni prese in esame 
non si presta a generalizzazioni e mostra un'elevata 
variabilità individuale, a sua volta dipendente da 
fattori quali tono orto — e parasimpatico, grado di 
adattamento dei recettori ed eventuale allenamento 
all'apnea ed all'immersione, nonché emotività ed 
altre componenti psichiche. 

Tutti i soggetti hanno mostrato il cosiddetto short 
term training effect, quell’allungamento del tempo 
di apnea che sempre si verifica dopo le prime due o tre 
interruzioni volontarie del respiro (Fig. 1), quando 
queste vengono attuate in aria ambientale. Viceversa 
il tempo di apnea diminuiva al diminuire della tem- 
peratura dell’acqua al di sotto dei 20° C. Questo 
comportamento non è stato evidenziato spesso in 
letteratura, prevalentemente a causa della limitata 
escursione termica saggiata (Sterba & Lundgren 1988); 
in un solo caso, ma durante esperimenti eseguiti in 
condizioni di scarso controllo (citato da Sterba & 
Lundgren 1988), è stato ritrovato anche a temperatu- 


re elevate. In acqua termo-neutrale o solo fresca, il 
tempo di apnea subiva invece un incremento rispetto 
a quello misurato in aria ambientale (Fig. 2). 

L'esposizione del volto ad acqua a temperature 
decrescenti da 35%a 5°C generava la classica bradicardia 
da immersione visibile in Fig. 3. Questi risultati sono 
paragonabili a quelli di Paulev et al. 1990. La dipen- 
denza dalla temperatura della bradicardia da immer- 
sione risulta significativa a partire dai 15° C, cioè a 
temperature francamente fredde, configurandosi così 
come una risposta circolatoria finalizzata alla soprav- 
vivenza. 

La stimolazione selettiva di determinate aree del 
volto (Figg. 4 e 5) mette in evidenza due opposti 
comportamenti nei due gruppi studiati, nel caso la 
respirazione sia mantenuta oppure no. La stimolazione 
con acqua a 5° C genera un consistente effetto 
cronotropo negativo, più accentuato se la respirazione 
viene mantenuta. Sia in questo caso, sia in apnea, 
l’area più sensibile sembra essere la regione frontale 
sovrastante le arcate sopracciliari. La caduta di fre- 
quenza in apnea è qui paragonabile a quella derivante 
dall'esposizione del volto in toto a 5° C (Fig. 3). 
Questi dati sono in contrasto con quelli di Paulev et 
al. 1990, i quali dimostrano che l’effetto 
bradicardizzante dell’apnea, sommato a quello del- 
l'immersione del volto è responsabile di una 
bradicardia più profonda, in quanto i frigocettori del 
volto utilizzano afferenze che scaricano separatamente 
rispetto ai ricettori polmonari da stiramento. Una 
spiegazione a questa differenza potrebbe fondarsi su 
quanto segue: 1) la temperatura più bassa raggiunta 
negli esperimenti qui descritti; 2) la differente capa- 
cità polmonare di partenza; 3) l'emotività di alcuni 
soggetti durante le immersioni in apnea; 4) l’adatta- 
mento recettoriale a stimolazioni prolungate. 

L'equazione di Paulev et al. 1990, secondo cui 
bradicardia da apnea + bradicardia da frigocettori = 
maggior bradicardia rispetto all’immersione con re- 
spirazione, sembra invece essere ragionevolmente 
applicabile agli esperimenti di stimolazione selettiva 
con ghiaccio. 

Anche in questo caso, in entrambe le modalità, la 
regione delle arcate sopracciliari sollecita la risposta 
più sensibile. La caduta di frequenza in apnea è 
nuovamente paragonabile a quella ottenuta a 5° C 
(Fig. 3). In presenza di respirazione, però, nessuna 
delle altre aree stimolate generava una bradicardia 
significativa; inoltre, in questa situazione, l’insorgen- 
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za della risposta era ritardata (Fig. 6). Se si assume che 
l'equazione suddetta sia corretta, è probabilmente la 
reazione emotiva dei soggetti del primo gruppo il 
principale determinante dell’inversione della risposta. 

I risultati ottenuti dalla stimolazione con ghiaccio 
confermano precedenti dati della letteratura (Milani 
et al. 1989, Schuitema & Holm 1988). 

In particolare, questi ultimi Autori riportano ca- 
dute percentuali di frequenza, conseguenti alla 
stimolazione di aree analoghe, del tutto paragonabili 
a quelle qui indicate. La figura 6, riassuntiva di tutti 
gli interventi, permette di riconoscere come la mag- 
gioranza di questi ottenga un effetto cronotropo 
negativo che si attesta attorno al 20% di caduta della 
frequenza cardiaca. I dati relativi all'applicazione di 
ghiaccio in costanza di respirazione si riferiscono ai 
primi 20 secondi, quando il fenomeno non si era 
totalmente manifestato; comunque questo interven- 
to non ha dato luogo in media a significativo 
cronotropismo negativo. 

I valori di frequenza rilevati nei trapiantati cardia- 
ci, prima e dopo intervento, cadono sulla linea iso- 
frequenza + 0 o subito vicino ad essa, mettendo in 
evidenza come, a due anni dal trapianto, non vi sia 
traccia di reinnervazione cardiaca. 

Da quanto detto, mentre è evidente la dipendenza 
della bradicardia dalla' temperatura, sembra che la 
combinazione di apnea ed immersione non sempre 
ottenga un effetto di potenziamento (Gallo et al. 
1988), almeno per quanto riguarda la stimolazione 
selettiva di aree del volto qui descritta. 

Un aspetto di questa interazione è però giunto 
all'osservazione: l'immersione in apnea produce 
bradicardia in genere più rapidamente di quando la 
respirazione viene mantenuta, suggerendo così che le 
afferenze siano effettivamente differenti (Paulev etal. 
1990). 

E' quindi fuori di dubbio che le scariche afferenti 
provenienti dai polmoni e dai recettori del freddo 
ottengano una risposta integrata a livello bulbare e, 
probabilmente, ipotalamico, con conseguenze sul 
tono vagale e su quello ortosimpatico. L'assenza di 
innervazione nei trapiantati cardiaci non mette in 
evidenza, infatti, nessuna risposta. 

La regione delle arcate sopracciliari è responsabile 
del massimo effetto cronotropo negativo, probabil- 
mente perché ivi esiste una maggior densità 
recettoriale. L'attività afferente viaggia nel ramo so- 
pra-orbitario della branca oftalmica del nervo 
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trigemino. 

Il fatto che le frequenze minime raggiunte non 
eguaglino gli estremi riportati ad esempio da Arnold 
1985, dipende solamente dalle qualità del campione 
di soggetti prescelto: allenamento, determinazione, 
reazioni emozionali, soglia del dolore. A questo pro- 
posito, la proporzionalità inversa fra tempo di apnea 
e temperatura potrebbe dipendere anche dal 
coinvolgimento di recettori dolorifici: molti soggetti 
hanno infatti lamentato acuto dolore frontale quando 
esposti alle temperature più basse. 


Riassunto. — E' stato studiato l'effetto cronotropo 
conseguente all’immersione in apnea del volto in acqua a 
temperature comprese fra 35° e 5°C, in un campione di 10 
studenti universitari non subacquei, nonché in due sogget- 
ti portatori di trapianto cardiaco. Inoltre, mediante 
stimolazione selettiva di deverminate aree del volto, con 
acqua a 5° Co ghiaccio, si è cercato di individuare la regione 
del volto più sensibile alle basse temperature, sia in apnea, 
sia in respirazione libera. 

I risultati ottenuti che in parte confermano dati della 
letteratura, mostrano una diminuzione significativa del 
tempo di apnea (ca. — 20%) e della frequenza cardiaca (ca. 
— 20%) alle temperature più basse, rispetto ai valori di 
controllo. L'effetto cronotropo negativo, variamente signi- 
ficativo nelle prove selettive, sembra essere dovuto in 
particolar modo al raffreddamento della regione frontale al 
di sopra delle arcate sopracciliari. I soggetti trapiantati non 
mostrano risposta bradicardica né all'apnea né alla bassa 
temperatura dell’acqua. Vengono discusse le afferenze e le 
efferenze di questo riflesso. 


Résumé. — On a étudié l'effer chronotropique suivant 
l'immersion en apnée du visage à des températures comprises 
entre 35° et 5° C, dans un échantillon de 10 étudiants 
universitaires sans d'expérience subaquatique et en outre 
dans deux sujets qui avaient recu une transplantation 
cardiaque. En outre, par une stimulation sélective de quel- 
ques zones du visage avec de l'eau à 5° C ou de la glace, on 
a essayé de repérer la région du visage la plus sensible aux 
basses températures, méme en apnée qu'en respiration 
libre. 

Les resultats obtenus, qui confirment partiellement les 
données de la litérature, demontrent une diminution signi- 
ficative du temps d'apnée (ca — 20%) et de la fréquence 
cardiaque (ca — 20%) aux températures les plus basses à 
l’égard des valeurs de contròle. 

L'effer chronotropique negatif, différemment significatif 
dans les épreuves sélectives, peut étre du particulièrement 
au refroidissement de la région frontale au dessus des 


arcades sourcilières. Les sujets transplantés ne montrent de 
réponse bradycardiaque ni à l’apnée ni à la basse température 
de l'eau. 


On discute les afférences et les efferences de ce reflexe là. 


Summary. — The objective of this study was to evaluate 
the chronotropic effect following breath-hold immersion 
of the face in water (cemperature 35° to 5 °C) in ten healthy 
young students and two orthotopic heart transplant 
recipients. Furthermore, selective cold stimulation, with 
water or ice, was studied, in order to evaluate the most 
sensitive area of the face, either with breach-hold or normal 
respiration. 

Compared to control values, both breath-hold time and 
heart rate significantly decreased with low temperature (- 
20% respectively). 

Cooling of the forehead supra-orbital region elicited a 
marked negative chronotropic effect. Heart transplant 
subjects showed no response to breath-hold and tempera- 
ture. Afferent and efferent pathways of this reflex are 
discussed. 
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IL TRAUMA ACUSTICO ACUTO IN SOGGETTI MILITARI DI LEVA 
STUDIO CLINICO-AUDIOMETRICO 


Paolo Velletrani 


INTRODUZIONE 


Nell'ambito della patologia uditiva da rumore, 
quella da rumore impulsivo occupa senza dubbio un 
posto di secondo piano, come frequenza, rispetto a 
quella da esposizione a rumore continuo; analizzando 
però le possibili fonti di rumore impulsivo, appare 
subito evidente che se da un lato le esplosioni, le 
collisioni tra corpi solidi, gli scoppi di petardi a breve 
distanza, incidono marginalmente sulla patologia da 
rumore, non altrettanto può dirsi per i colpi di arma 
da fuoco e questo perché esistono categorie di persone 
per le quali l’uso delle armi da fuoco rientra nella 
routine quotidiana. 

Se si escludono i cacciatori, che in genere non 
sparano ormai molte cartucce nell'arco dell’anno, i 
tiratori sportivi, protetti da cuffie, le forze di polizia 
che sparano generalmente nei poligoni, protette da 
cuffieanch'esse, resta una categoria insospettabilmente 
vasta, formata da giovani con udito integro, che è 
quella dei militari di leva. 

In Italia ogni anno circa 250.000 giovani di leva 
sono sottoposti a stress acustico da rumore impulsivo. 

Se molti soldati, poi, sparano durante il servizio di 
leva più di 30-40 colpi, vi sono altri che, per il corpo 
al quale sono destinati, sparano migliaia di colpi 
durante l’arco di un anno. 

Anche la letteratura scientifica internazionale ha in 
parte trascurato l'argomento del trauma acustico acuto, 
che rimane a tratti lacunoso; ne è testimonianza la 
esiguità di lavori scientifici sul rumore impulsivo, in 
particolar modo quelli effettuati su personale militare. 


* Già Assistente Reparto ORL Policlinico Militare di 
Milano; attualmente Assistente Reparto ORL Ospedale 
Fatebenefratelli di Milano. 
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La notevole variabilità di armi impiegate dai di- 
versi eserciti ed il continuo ammodernamento delle 
stesse non ha certo aiutato gli Autori a dare risposte 
univoche e concordanti. 

Il nostro studio è stato condotto su un gruppo di 
militari di leva, presso il Policlinico Militare di 
Milano. 

L'ampio bacino di utenza di questa struttura sani- 
taria ci ha consentito di raccogliere, nell'arco di 10 me- 
si, 45 casi di trauma acustico acuto secondario ad eser- 
citazioni di tiro con armi prevalentemente leggere. 

Va precisato che questo numero non corrisponde 
alla reale incidenza di tale patologia, in quanto nume- 
rosi casi di trauma acustico sono asintomatici, altri 
militari, sottovalutando i disturbi soggettivi accusati 
(acufeni, ipoacusia), non si rivolgono all'Ufficiale 
medico della propria caserma o lo fanno in ritardo, 
altri, infine, non vengono inviati in Ospedale per 
l'esecuzione dell'esame otoscopico ed audiometrico. 

Abbiamo effettuato una indagine clinico- 
audiometrica che ci sembra la più idonea a fornire un 
quadro immediato di questa patologia cocleare. 

Poiché l'approccio terapeutico per questi pazienti 
come detto è tardivo o incompleto, la attenta valuta- 
zione del sintomo e dei tracciati audiometrici rappre- 
senta senz'altro la premessa indispensabile per il 
pronto trattamento di soggetti che sono probabil- 
mente destinati ad un deficit uditivo permanente. 


IL TRAUMA ACUSTICO 


Il concetto di trauma acustico è stato variamente 
interpretato nel corso del tempo. Mentre dopo la 
prima guerra mondiale col termine “trauma acustico” 
si intendeva un dannoall’udito dovuto ad onde sonore 


vagamente definite “impulsi da scoppio”, Ruedi e 
Furrer (1947) interpretarono il trauma acustico più 
ampiamente includendo nel termine non solo le 
lesioni uditive da scoppio, ma anche da rumore, da 
uso di fucile, o da trauma cranico. 

Glorig nel suo lavoro del 1958 sosteneva che 
“trauma acustico” è un termine ambiguo in quanto 
può significare sia trauma causato dal suono che 
trauma all’orecchio ed in effetti il termine denota due 
cose: la causa della perdita uditiva e la sede del 
trauma; in definitiva nella nostra accezione significa 
“perdita uditiva causata da stimoli acustici”. 

In accordo con Davis (1958) possiamo sostenere 
che vi sono tre forme di deficit uditivo indotto da 
stimoli acustici: 

1) un temporaneo abbassamento della soglia udi- 
tiva; 

2) un permanente deficit uditivo prodotto da 
ripetute esposizioni a suoni intensi o a rumore per 
lunghi periodi di tempo, chiamato anche “deficit 
uditivo occupazionale”; 

3) danno uditivo permanente prodotto da una 
breve esposizione a stimolo acustico molto intenso. 

In alcuni casi però può essere difficile differenziare 
eziologicamente, in un gruppo di traumi acustici, 
quelli dovuti solo ad una improvvisa esplosione da 
altre lesioni uditive provocate da intenso rumore. 

Parlando di trauma acustico “acuto” viene comun- 
que ulteriormente posto l’accento sulla “brevità” del 
lasso di tempo in cui lo stimolo sonoro agisce nel 
determinare un deficit uditivo temporaneo o perma- 
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nente; nel trauma acustico acuto perciò lo stimolo 
sonoro presenta le caratteristiche del rumore impul- 
sivo. 


1) Rumore impulsivo e danno uditivo 


Il rumore impulsivo è per definizione un “disturbo 
acustico” di breve durata ed alta intensità, prendendo 
come durata massima un secondo e come intensità 
minima i 90 dB SPL. 

Quando l'intensità dell'impulso cresce approssi- 
mativamente oltre i 150 dB, il comportamento del- 
l'onda dell’impulso (profilo della pressione nel tem- 
po) inizia a deviare significativamente da quello di un 
vero segnale acustico. 

Ad intensità molto alte il fronte d’onda viaggia a 
velocità di gran lunga superiore a quella del suono; il 
fronte d'onda è meglio descritto come un colpo 
frontale di pressione, con tutte le sue implicazioni 
termodinamiche e meccaniche (Glass 1974). 

In generale gli impulsi possono essere generati in due 
modi ed in due tipi estremi di condizioni ambientali: 

1) come risultato di esplosioni; 2) come risultato 
della collisione di due oggetti. 

Una esplosione in condizioni ambientali di campo 
libero produce un evento sonoro espresso dalla curva 
in cui P è funzione di T e definito impulso di tipo A 
(fig. 1). 

Quando un impulso di tipo “A” è generato in 
condizioni ambientali non completamente corri- 


Sn 
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spondenti al campo libero, nel caso in cui cioè vi siano 
superfici riflettenti, l'andamento del AP — T 
rispecchierà la loro presenza, mostrando i componen- 
ti dell'onda riflessa (impulso di tipo B, fig. 1). 

Il collocamento casuale di supporti o piedistalli 
può quindi creare onde riflesse meno intense, ma che 
possono drammaticamente peggiorare il risultato 
dell'esposizione ad un rumore impulsivo. 

Le caratteristiche fisiche del rumore impulsivo, tra 
cui l'intensità, la microstruttura, la durata di esposi- 
zione, il ritmo di presentazione sono state indicate dai 
diversi Autori come i principali fattori che condizio- 
nano l'entità del danno uditivo. 

Pfander ad esempio stabiliva nel 1965, tracciando 
una curva di rischio di danno uditivo, che il massimo 
livello di intensità accettabile senza protezioni 
auricolari è di 165 dB per 0,003 sec. al giorno, 
corrispondenti a 155 dB/0,03 sec. e 145 dB per 0,3 
sec. al giorno. 

La predizione del danno uditivo è tuttavia ancora 
ben lontana dall'essere definita sulla sola scorta delle 
caratteristiche fisiche del rumore impulsivo. Ciò è 
anche dovutoalla estrema variabilità interindividuale 
di sensibilità o suscettibilità al danno, che dipende da 
caratteristiche biologiche dell'apparato uditivo, 
geneticamente correlate, non ancora ben identificate. 


INCIDENZA DEL TRAUMA ACUSTICO ACUTO 
IN AMBITO MILITARE 


La incidenza del trauma acustico acuto varia am- 
piamente a seconda della quantità e delle caratteristi- 
che del campione analizzato, oltreché dell’ammonta- 
re del tempo di esposizione al rumore impulsivo. 

Circa 150.000 casi di sordità dovuta a detonazione 
o spari si sono registrati negli USA durante la seconda 
guerra mondiale (Muhlberg, 1950); nella casistica di 
Flodgren (1945), la percentuale di traumi acustici 
riscontrata nelle forze armate svedesi era del 58%. 

In Australia un fuciliere su due presentava T.A.A. 
con perdita uditiva 30 dB (Reid 1948). 

Stewart (1946), nel suo studio su 100 istruttori di 
tiro esposti quotidianamente, riscontrò un udito nor- 
male in solo 5 di essi, dopo otto mesi di attività. 

Secondo Olaison (1962), una attività di poligono 
di tiro leggera produce una perdita uditiva perma- 
nente nel 10-15% dei soggetti esposti. 

Un imponente studio audiometrico, fatto su circa 
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40000 militari di leva prima e dopo un periodo di 
esercitazioni di tiro, ha fissato al 5% l'incidenza di 
perdite uditive da trauma acustico acuto (Klockhoff 
et al. 1986). ‘ 

In questa casistica era evidente una netta 
preponderanza delle lesioni uditive monolaterali ed 
in particolare quelle nell’orecchio sinistro. 

Una analisi, condotta su personale militare 
disomogeneo per anzianità di servizio, ha messo in 
luce che l'incidenza di T.A.A. raggiunge il 57% degli 
esposti, con una prevalenza di perdite uditive bilaterali 
(Salmivalli 1967). 

Nei militari di leva l’incidenza di perdita uditiva 
da trauma acuto alla fine del servizio militare si 
manterrebbe ad alti livelli sfiorando, secondo Schele 
(1984) e Coomb (1984), il 17%; la casistica di Antto- 
nen et al. (1980) parla del 15% di T.A.A. e quest'ul- 
timo dato è sorprendentemente alto soprattutto se si 
considera che nell'86% delle reclute erano state usate 
protezioni auricolari nelle esercitazioni di tiro. 


AUDIOMETRIA TONALE NEL T.A.A. 


I risultati audiometrici nel trauma acustico sono 
stati estesamente descritti e discussi in letteratura. 
Nei primi studi, il deficit uditivo neurosensoriale a 
5500 Hz, il cosiddetto “C; dip”, è stato di gran lunga 
il più caratteristico riscontro audiometrico. Alcuni 
tra i primi Autori distinsero due principali tipi di 
risultati audiometrici: il Cs dip ed i deficit uditivi 
neurosensoriali in brusca discesa (Hagerman 1942, 
Ruedi e Furrer 1947). In particolare Ruedi e Furrer 
suggerirono che il Cs dip era tipico delle esposizioni 
agli spari di armi leggere ed al rumore continuo, 
mentre il deficit uditivo a caduta brusca si manifesta- 
va in seguito ad esposizioni a detonazioni di armi 
pesanti (di grosso calibro). 

Lehnhardt (1965) dal suo canto si è opposto a 
questa tesi, sostenendo che il tipico dip a 4 KHz non 
era esclusivo di un certo tipo di arma da fuoco e che 
quindi lo si poteva riscontrare anche in caso di esplo- 
sioni, dell'uso di armi pesanti o come risultato del- 
l'esposizione a rumore continuo. 

In effetti questa ultima tesi è stata confermata 
ampiamente da altri Autori (Reid 1946, Salmivalli 
1967). 

Evidentemente quindi nessun audiogramma to- 
nale è patognomonico di trauma acustico e Hagermann 


(1942) aggiunse che si possono rilevare, oltre ai due 
tipi di audiogramma già menzionati, un 10% di 
audiogrammi con doppio dip separato ed un 30% di 
audiogrammi con configurazione irregolare; Matzker 
e Becker(1962) hanno descritto una particolare forma 
di trauma acustico con audiogramma a forma di U o 
di catino in cui la perdita uditiva è massima a 500- 
1000 Hz. 

Il fattore eziologico sarebbe rappresentato dalla 
breve esposizione ad intenso rumore con il paziente 
piegato col busto in avanti. 

In queste condizioni, secondo la teoria patogenetica 
suggerita, si determinerebbe uno stiramento del sim- 
patico cervicale con un simultaneo innalzamento 
della pressione ematica intracranica. 

Neppur questo tipo di riscontro audiometrico può 
essere considerato patognomonico della situazione 
suesposta; quel tipo di conformazione audiometrica 
infatti si è riscontrata in ipoacusie che rispondevano 
ad altri diversi fattori eziologici (Franz, 1963). 

Ricordiamo infine il riscontro audiometrico carat- 
terizzato da deficit percettivo piatto sui toni gravi, 
associato o meno a deficit sulle alte frequenze, riscon- 
trato addirittura nel 15-20% di ipoacusie da T.A.A. 
in ambito militare da parte di Ylikoski (1987). 

Aldi là dei rilievi audiometrici particolari o di me- 
no frequente riscontro, la maggior parte delle curve 
audiometriche in questi casi rappresenta deficit udi- 
tivi più o meno accentuati che interessano il campo 
delle alte frequenze al di sopra dei 2 kHz sotto forma 
di dip (75%), doppio dip separato (14%), brusca 
perdita in caduta (11%) (Salmivalli, 1967); nella ca- 
sistica di Ylikoski (1987), la perdita uditiva nel 33% 
delle audiometrie interessava le frequenze dai 3 ai 6 
kHz con configurazione a tipo dip o perdita brusca. 


LA NOSTRA CASISTICA 


1) Scopo dell'indagine 


Lo scopo dell'indagine effettuata è di analizzare i 
profili audiometrici e le relazioni tra questi ultimi ed 
i fattori eziologici di un gruppo di militari italiani di 
leva che hanno subìto un trauma acustico acuto 
indotto dall’uso di armi da fuoco, ponendo particolare 
attenzione alle condizioni cliniche che accompagna- 


no l’evento ototraumatico; vi sono infatti indicazioni 
che l'aspetto prognostico migliora sensibilmente se i 
pazienti sono presi in cura e trattati in tempo, obiet- 
tivo questo perseguibile attraverso un'attenta e pre- 
coce valutazione clinica del trauma. 

Non da ultimo si vuole sottolineare, attraverso i 
dati dello studio, l'importanza della prevenzione del 
trauma acustico acuto. 


MATERIALE E METODO 


Sono stati inclusi nel nostro studio 43 militari 
italiani di leva, nel periodo compreso tra il luglio 
1990 e l'aprile 1991. 

L'età media dei soggetti è di 19 anni. 

Tutti i soggetti in questione hanno richiesto accer- 
tamenti dopo una esercitazione militare che prevede- 
va l’uso di diversi tipi di arma da fuoco. 

Si tratta quindi in tutti i casi di giovani che 
lamentavano sintomi come perdita dell’udito o acufeni 
e che hanno richiesto volontariamente di essere sotto- 
posti ad accertamenti e cure presso il Policlinico 
Militare di Milano. 

Il ricovero si è quindi avuto a breve distanza di 
tempo dall'evento traumatico, (in media entro 6 gg.), 
ma è stato sempre preceduto da una visita preliminare 
otorino, svoltasi presso il Policlinico Militare, nella 
quale veniva eseguito anche un esame audiometrico. 

A questa visita preliminare faceva comunque se- 
guito il ricovero presso il reparto ORL dove veniva 
eseguita una valutazione clinica più completa. 

Tutti i pazienti sono stati successivamente sotto- 
posti ad esami audiometrici tonali in cabina silente, 
con la valutazione delle soglie uditive alle frequenze 
di0.25-0.50-1-2-3-4-6-8kHz perviaaerea 
ed alle frequenze comprese tra 0.25 e 4 kHz per via 
ossea. 

L'audiometro era calibrato secondo i requisiti ISO 
389. 

Il limite massimo di soglia dell'udito normale è 
stato considerato di 20 dB (Gloring & Nixon 1960), 
per cui i valori di 25 dB o superiori, sono stati 
interpretati come patologici. 

Sono stati comunque esclusi dallo studio tutti i 
giovani che risultavano essere portatori di una ipoacusia 
precedente all’arruolamento o che all’otoscopia pre- 
sentavano anomalie a carico della membrana 
timpanica. 
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RISULTATI 


Nei 45 casi esaminati, ben 43 di essi presentavano 
un danno uditivo più o meno marcato; esso interessa- 
va le alte frequenze nel 95% dei casi. 

È doveroso precisare che nessuno degli individui 
esaminati ha utilizzato alcun tipo di protezione 
auricolare idonea, inoltre le esercitazioni si sono svol- 
ce con 7-10 militari sulla stessa linea di tiro, a più 0 
meno breve distanza l'uno dall'altra. 

Le perdite uditive sono state prevalentemente 
monolaterali, ma una buona parte di esse (41,8%) si 
è manifestata bilateralmente. Tra le perdite 
monolaterali, si è avuta una leggera prevalenza di 
quelle localizzate nell'orecchio sinistro (32,5%) con- 
tro le 11 (25,5%) riscontrate a destra (tab. a). 

Nella tabella b sono indicate le frequenze interes- 
sate dal deficit uditivo. 

Si può notare che, nell'ambito dei vari 
audiogrammi, prevalgono quelli in cui le frequenze 
coinvolte vanno dai 3 agli 8kHz(31,1%); questo dato 
si avvicina molto ai riscontri di Ylikoski del 1987. 

Inunsolocasosi è registrato un deficit monolaterale 
che coinvolgeva anche i 1000 Hz ed in un altro caso 
isolato la perdita neurosensoriale raggiungeva anche 
le basse frequenze. 

In 11casi(24,4%)siè avuto il classico dip con calo 
iniziale a 4 kHz. La conformazione degli audiogrammi 
(tab. c) ricalcava l'andamento del dip classico in 29 
casi (67%); sono stati comunque riscontrati deficit 
uditivi del tipo “abrupt loss”, con perdita continua 
dell'udito in discesa ripida nel 18% dei casi; la 


Tab. a 


0 
AUDIOMETRIE PAT.DEFICIT Au.8n. DEFICIT Au.Ox, DEFICIT Bilatera!i 


NEI AUDIOMETRIE PAT. 
[MI] DEFICIT Auox. 


GU DEFICIT Au.8n. 
BEE DEFICIT bilaterali 
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Tab. b 


“Morfologia curve autometriche” 


N. casi 


Tipo di deficit 


Abrupt loss 


Doppio dip base/ 
alte frequenze 


Dip sui toni acuti 


Doppio dip alte 
frequenze 


conformazione a doppio dip separato sui toni acuti è 
risultata meno frequente (11,6%). 

La gravità della perdita uditiva è stata valutata 
calcolando il PTA (pure tone average) a 500-1000- 
2000-4000 Hz e l’HFPTA (high frequency pure tone 
average) a3-4-6— kHz in ciascun orecchio. 

Dato lo scarso coinvolgimento delle frequenze 
medie da parte del danno uditivo, si sono ottenuti solo 
6 casi con PTA superiore a 30 dB, per cui abbiamo 
ritenuto opportuno considerare l’HFPTA parametro 
più significativo per attribuire un grading alla seve- 
rità del deficit uditivo riportato in ogni orecchio. 

A questo scopo abbiamo attibuito un I° grado a 
quei deficit con HFPTA che non superava i 30 dB; un 
II° gradoai deficit il cui HFPTA era compreso tra i 30 
ed i 60 dB ed un III° grado alle perdite uditive con 
HFPTA che superava i 60 dB. 


igor — Di E 


Su 61 riscontri audiometrici patologici, si è avuta 
una prevalenza assoluta dei deficit di I° grado (50%), 
(tab. d), mentre solo in 5 casi (8%) il deficit era 
ascrivibile al III° grado. 

I deficit con HFPTA compreso tra i 30 ed i 60 dB 
sono stati 25 (40,9%). 

Nella tabella e sono illustrati i tipi di arma utiliz- 
zata; si può notare che in genere si tratta di armi 
leggere che molto spesso vengono usate a breve 
distanza di tempo dallo stesso soggetto, nell’arco di 
poche ore o minuti. 

Dato il sovrapporsi degli effetti provocati dall'uso 
di più armi e la scarsità di dati riguardanti l’uso di 
armi pesanti, non siamo riusciti a tracciare una mappa 


Tab. d 


d AN 
61 Au. PATOLOGICHE 


TIVO” 


NUMERO Au, 


NEZI i°Gr. HFPTA « 30 d&. 
S°Gr. HFPTA » 80 cB. 


2°Gr. 30 «HFPTA: 60 


Tab. e 


(e) 
MQ.+FAL+GARANO ENERGAL MORTAIO 120 mm. MQ. 


QGARAND + FAL 


N. ARMI USATE 


del rischio potenziale di T.A. per ciascun tipo di arma; 
risulta comunque indicativa l’alta percentuale di 
danni uditivi (93%), frutto della utilizzazione di 
fucili automatici, semiautomatici e di mitragliatrici. 

La sintomatologia del trauma acustico acuto è 
riassunta nella tabella f. Le voci si riferiscono alla 
sintomatologia accusata subito dopo l’esercitazione 
di tiroe bisogna precisare che in diversi soggetti erano 
presenti due o più sintomi contemporaneamente. 
Frequentemente il militare continuava a sparare an- 
che dopo i primi disturbi; il numero dei colpi sparato 
varia ampiamente, ma comunque non è mai inferiore 
alle 40 unità per soldato. 

Il disturbo più spesso lamentato è senza dubbio 
stato l’acufene, mono o bilaterale, riportato nell'’80% 
dei casi, seguito dalla ipoacusia, riscontratasi in 25 
casi (55%). 

Non trascurabile peraltro è stata l’otalgia (11 casi), 
mentre la iperacusia, associata o meno ad altri sinto- 
mi, ha indotto ad accertamenti sanitari 7 soggetti 
(15,5%). 


Tab. e/1 


“Specifica armi” 


Fal. : Fucile automatico — semiautomatico 
Garand  : Fucile semiautomatico 
Energal : Bomba anticarro 


Mg. : Mitragliatrice 


Tab. f 


“Sintomi determinanti il ricovero” 
* Ipoacusia mono o bilaterale 25 casi 
e Acufeni mono o bilaterali 36 


e Iperacusia dolorosa 7 


e Otalgia 


e Distorsione del suono 


e Non ricordo 
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Tab. g 


“Valori di HFPTA nei Deficit Mono o Bilaterali” 
HFPTA = high frequency pure tone average 
(3+4+6 kHz) 


Deficit Bilaterali 
Au. Dx. Au. Sn, 


Deficit monolaterali 


Au. Dx. Au. Sn, 


DISCUSSIONE 


La diagnosi del trauma acustico, come si evince 
dalla prima parte di questo studio, si basa fondamen- 
talmente sull’anamnesi ed in molti casi viene fatta 
con criteri probabilistici o per esclusione; per questo 
motivo, al termine di un qualsiasi tipo di indagine 
scientifica sul T.A., può residuare il dubbio sulla reale 
veridicità dei dati emersi. 

La assoluta certezza della attendibilità di un lavoro 
scientifico basato in parte su ricordi anamnestici non 
può essere raggiunta. 

Si può tuttavia cercare di eliminare altre variabili 
che potrebbero sminuire ulteriormente la 
significatività dell'indagine. A questo proposito, il 
nostro studio è stato condotto su di un gruppo 
estremamente omogeneo di soggetti, riguardo ad età 
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e condizioni di esposizione al trauma; l'omogeneità 
investe peraltro anche i tempi entro i quali i militari 
sono stati esaminati dopo il trauma acustico: sull’ar- 
gomento, viste le divergenze di opinione in letteratu- 
ra, ci siamo attenuti alle indicazioni di Burns (1968) 
e Rossi (1984), che hanno stabilito che sette giorni sia 
l'intervallo di tempo minimo dal trauma acustico, 
dopo cui il danno uditivo può considerarsi permanen- 
te (PTS). 

Dallo studio sono emersi dati che andrebbero presi 
in seria considerazione o che quantomeno dovrebbero 
fare riflettere. 

Innanzitutto bisogna mettere in luce il valore della 
sintomatologia nella predizione del danno uditivo. 

Il fatto che su 45 soggetti che riferivano disturbi 
dopo il trauma acustico solo 2 presentavano 
audiometrie normali, fa comprendere l’importanza 
del “sintomo” nella previsione della patologia uditiva 
da rumore impulsivo. 

Queste considerazioni fanno sospettare che la reale 
incidenza di danni uditivi da trauma acustico acuto 
sia molto più alta di quella riportata in letteratura. 
L'analisi degli audiogrammi ottenuti ha confermato 
il prevalente interessamento delle alte frequenze nel 
T.A.A. da arma leggera, con configurazioni che non 
sono distinguibili da quelle riscontrate in traumi 
acustici di tipo cronico. 

In pochi minuti cioè si produrrebbe quello che 
mesi o anni di lavoro in ambiente rumoroso sono 
capaci di determinare in un orecchio sano. 

Ad aggravare ciò si aggiunge quella quota di 
ipoacusie che, coinvolgendo le frequenze medie, si 
ripercuote sulla comprensione dei messaggi verbali, 
rappresentando un serio handicap per l'individuo 
colpito. 

Lawrence e Yantis, nello studio su animali sotto- 
posti a trauma acustico del 1957, conclusero che non 
vi erano evidenti elementi nella organizzazione strut- 
turale dell'orecchio che potessero fare prevedere l'en- 
tità del danno recettoriale in un individuo esposto a 
rumore. 

Ancora oggi non siamo in grado di spiegare le basi 
strutturali e funzionali della variabilità soggettiva al 
danno e ci troviamo volta per volta a constatare che 
una parte di questi giovani rimane menomata per il 
resto della vita. 

Possiamo ancora una volta ribadire, usando con- 
cetti espressi molti anni or sono, che: “la sensibilità al 
trauma acustico è un carattere distribuito unifor- 


memente, non dicotomicamente; si può parlare di 
alta o di bassa sensibilità, ma non di sensibilità contro 
non sensibilità” (Ward 1967). 

Il danno uditivo resta perciò un rischio che coin- 
volge tutti indistintamente. 

Se poco si può fare per ridurre l’entità delle perdite 
uditive, basterebbe molto poco per abbattere 
drasticamente l’incidenza di T.A.A.; ci riferiamo evi- 
dentemente alle misure preventive, perseguibili più 
agevolmente e con costi sicuramente inferiori a quelli 
sostenuti per la cura dei traumatizzati. Dalla nostra 
casistica è emerso che il 42% delle perdite uditive è 
bilaterale, segno questo che la distanza tra i tiratori 
sulla linea di tiro è senz’altro insufficiente; tuttavia 
essa risulta determinante allo sviluppo dei deficit 
bilaterali. Nella prevenzione del trauma acustico un 
posto di primo piano spetta alle protezioni auricolari. 
Già nel 1950 Schneider esponeva una casistica di 
personale antiaereo sfuggito a danni uditivi grazie 
all'uso di protezioni auricolari (cuffie), laddove un 
gruppo di controllo privo di protezioni presentò 
trauma acustico nel 18% dei casi. 

Dopo più di 40 anni da quelle affermazioni, esisto- 
no ancora controversie sull'uso delle cuffie. La utiliz- 
zazione di cuffie dotate di microfoni interni, per la 
comprensione degli ordini impartiti, potrebbe essere, 
ad esempio, una delle soluzioni. 

Se a questo si aggiunge l'aumento della distanza 
interindividuale sulla linea di tiro ed un più rapido 
ricovero in ospedale militare, siamo certi di ottenere 
risultati positivi nel garantire l'incolumità dei nostri 
militari di leva. 


Riassunto. — Gli Autori presentano una casistica di 45 
militari di leva che hanno riportato un trauma acustico 
acuto in esercitazioni di tiro. 

Vengono esaminati i profili audiometrici rilevati al 
ricovero e ne viene analizzata la morfologia, quantificando 
l'entità del danno uditivo in rapporto al diverso tipo di 
arma utilizzata. 

Particolare attenzione viene rivolta al quadro clinico 
che contraddistingue il trauma acustico acuto, elemento 
indispensabile per la diagnosi ed il trattamento precoce di 
questa patologia molto frequente in ambito militare. 


Résumé. — Les Auteurs présentent une liste de 45 
jeunes au service militaire affectés d’un traumatisme 
acoustique aigu suivi à des exercices de tir. 


On a examiné les profils audiométriques relevés lors de 
l’hospitalisation et on en a analysé la morphologie en 
quantifiant l'entité du dommage auditif par rapport au 
type d'arme utilisée. 

Onaaccordé une attention particulière au cadre clinique 
spécifique au traumatisme acoustique aigu, un élément 
indispensable pour le diagnostic et le traitement rapide de 
cette pathologie très fréquente dans le domaine militaire. 


Summary. — The Authors present a series of cases 
concerning 45 military men affected by an acoustic trauma 
during the target practices. 

The audiometric profiles observed when the patients 
were hospitalized have been examined, pointing out their 
morphology and establishing the severity of hearing losses 
in connection with the different kind of weapon used. 

Particularattention has been paid to the clinical picture 
which marks the acute acoustic trauma; that is a 
indispensable factor in the diagnosis and the early treatment 
of this pathology, very frequent in the army environment. 
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LA DIAGNOSTICA NON INVASIVA ED ANGIOGRAFICA DELLA CAROTIDE EXTRACRANICA 


Ten. Col.me. t.SG Francesco TontoLI 


L’aterosclerosi, le cui lesioni elementari sono 
classicamente rappresentate dalla stria lipidica e dalla 
placca fibrosa o ateromatosa a carico delle arterie di 
grande e medio calibro, è la più comune patologia ar- 
teriosa ed è un importante fattore patogenetico delle 
più frequenti cause di morte dell’età adulta; l’infarto 
del miocardio e le vasculopatie cerebrali. 

Studi epidemiologici condotti negli Stati Uniti 
hanno dimostrato che il 70% della popolazione bian- 
ca che ha accusato un episodio di ischemia cerebrale 
transitoria presenta una lesione aterosclerotica clini- 
camente correlabile a carico dei vasi cerebrali nella 
loro porzione extracranica, soprattutto a livello della 
biforcazione carotidea. 

Il ruolo delle carotidi cervicali nella patogenesi 
dell’infarto cerebrale venne per primo intuito da Sa- 
vory nel 1856 e ribadito da Chiari nel 1904. Negli anni 
°50 Fisher descrisse dei quadri patologici nelle caroti- 
di di pazienti deceduti per ictus e, per primo, descris- 
se i due meccanismi tuttora accettati mediante i quali 
le steno-ostruzioni carotidee possono produrre un at- 
tacco cerebrale: 

— meccanismo embolico: l'esame microscopico 
di placche carotidee asportate durante un intervento 
chirurgico rivelano spesso la presenza di numerose 
microulcerazioni che possono essere causa di feno- 
meni microembolici; 

— meccanismo emodinamico: processi steno-0- 
struttivi possono causare deficit perfusivi del tessuto 
cerebrale. 

Schematicamente sono due i quadri clinici princi- 
pali di insufficienza cerebro-vascolare: 

— Ictus, definito dall’O.M.S. come una serie di di- 
sfunzioni cerebrali ad eziologia vascolare e ad insor- 
genza acuta, globali o focali, che conducono a morte 
o persistono oltre le 24 ore; 

— Attacco Ischemico Transitorio (TIA), che si di- 
stingue dall’ictus soltanto per la durata, inferiore alle 
24 ore. 


In Italia si registrano 110.000 casi all'anno di 
ictus, di cui circa i 2/3 sono diretta conseguenza di un 
episodio trombo-embolico; 30.000 soggetti non supe- 
rano la fase acuta post-ischemica, ben 25.000 riman- 
gono invalidi. 

È pertanto di estrema importanza poter disporre 
di metodiche diagnostiche efficaci e, soprattutto, at- 
tendibili, per un corretto inquadramento clinico e te- 
rapeutico dei disturbi ischemici cerebrali. 

Le principali e per ora insostituibili tecniche dia- 
gnostiche che il progresso scientifico e tecnologico 
hanno reso disponibili sono rappresentate dall’ultra- 
sonografia e dall’arteriografia. 


DIAGNOSTICA NON INVASIVA 


Negli ultimi anni le tecniche di diagnosi incruen- 
ta hanno dato grande impulso allo studio dei vasi ar- 
teriosi epiaortici in sede extracranica, costituendo 
fonte inesauribile di informazioni per il riconoscimen- 
to delle cause di insufficienza cerebro vascolare (ICV) 
e per l'inquadramento epidemiologico ed evolutivo 
della malattia aterosclerotica. Infatti il 75% delle 
ischemie cerebrali è dovuto a lesioni dei tronchi epi- 
aortici accessibili chirurgicamente e pertanto è indi- 
spensabile un accurato screening diagnostico. 

Le tecniche ultrasonografiche permettono di stu- 
diare la lesione vascolare sia sotto il profilo emodina- 
mico (Doppler ad onda continua o pulsato) sia sotto 
il profilo morfologico-strutturale (Ecotomografia ad 
alta risoluzione), sia sotto entrambi gli aspetti (Eco- 
duplex ed Eco-Color-Doppler). 

La Doppler-sonografia ad onda continua è la 
tecnica da più tempo in uso ed è considerata metodi- 
ca di prima istanza in quanto permette di riconoscere 
oltre il 90% di stenosi emodinamicamente significati- 
ve della carotide interna, ma è in grado di apprezzare 
riduzioni del diametro vasale di almeno il 50/60%. 
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Negli apparecchi che utilizzano il Doppler pulsa- 
to gli ultrasuoni, generati in modo discontinuo, con- 
sentono di esaminare un punto preciso del vaso ana- 
lizzando il flusso ematico in un volume campione, 
con possibilità di estendere l'accuratezza diagnostica 
a stenosi inferiori al 50%. 

Le metodiche analogiche doppler, sia ad onda 
continua sia pulsata, risultano falsamente disturbate 
anche in assenza di lesioni aterosclerotiche, soprattut- 
to in sede di biforcazione carotidea, in prossimità del- 
la quale il flusso sanguigno assume movimenti spira- 
liformi, inversioni transitorie e rallentamenti. L'analisi 
spettrale, scomponendo le strutture di frequenza del- 
l'onda continua 0 pulsata e analizzandole secondo un 
modello matematico computerizzato, permette di pa- 
rametrare in modo più oggettivo l’emodinamica caro- 
tidea, rendendo maggiore l'accuratezza diagnostica 
anche per lesioni più piccole (intorno al 30-40%). Per- 
mane tuttavia indiscussa l’estrema accuratezza della 
Doppler-sonografia nella diagnostica dello studio 
emodinamico della “sindrome da furto” della succla- 
via, dove la metodica permette di precisare i vari tipi 
di furto (latente, intermittente o continuo). A livello 
del circolo oftalmico la riduzione emodinamica del 
flusso viene evidenziata, oltre che con le metodiche 
doppler, anche dalla ocu/opletismografia. 

I limiti dell'indagine doppler sono tuttavia dovu- 
ti al fatto che con la velocimetria è possibile analizza- 
re l'aspetto quantitativo delle lesioni, non quello 
qualitativo, peraltro di grande importanza in quanto 
la differenziazione delle lesioni vascolari è un valido 
indice di evoluzione dell’insufficienza cerebro va- 
scolare, 

Un primo tentativo di ottenere informazioni mor- 
fologiche dall'indagine doppler è stato il mapping, 
elaborazione del profilo del vaso in rapporto alle ve- 
locità delle cellule al suo interno, che però ha dato ri- 
sultati diagnostici poco apprezzabili. 

L'elevato potere di risoluzione dell’ecografia 
(0.2-0.3 mm) ha permesso di studiare l'anatomia nor- 
male e patologica della carotide associando al dato di 
significatività emodinamica della lesione anche la rela- 
tiva tipologia morfo-strutturale; inoltre l'indagine eco- 
grafica consente di dimostrare alterazioni di forma e 
decorso dei vasi quali aneurismi, torsioni ad elica e tor- 
tuosità. 

L’Ecotomografia B-Mode Real-Time High-Reso- 
lution supera ampiamente i limiti delle metodiche ul- 
trasonore precedentemente esaminate ed ha consen- 
tito un enorme salto di qualità nell'approccio al pa- 
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ziente con insufficienza cerebro vascolare, in quanto 
permette di distinguere: 

— ispessimento intimale, che può superare i 2 
mm. di spessore; 

— placca molle ad ecogenicità molto bassa, spesso 
associata a TIA e ictus; è quindi una placca a rischio; 

— placca mista con un grado di ecogenicità mag- 
giore che la fa apparire di un grigio più chiaro e più in- 
tenso contenente al suo interno piccole aree calcifiche 
o mobili; va studiata su più piani e valutata attentamen- 
i 

— placca dura (o calcifica) con elevata ecogenici- 
tà e cono d'ombra sottostante; 

— emorragie intraplacca, piccole lesioni all’inter- 
no di una placca non ben differenziabili da aree molli: 
si tratta di lesioni ad alto rischio embolico e richiede 
quindi un immediato trattamento chirurgico; 

— placca ulcerata riconosciuta da un “plus” ecogra- 
fico, come in angiografia, è di frequente riscontro nel- 
l'ambito di grosse placche miste; ha elevata evolutività 
emboligena se la profondità dell'ulcera supera i 2 mm; 

— occlusione, riconoscibile soprattutto per l'as- 
senza di segnale doppler all’interno del vaso esplora- 
to che non per l'immagine ecografica, in quanto la 
trombosi recente ha ecogenicità simile al sangue cir- 
colante e pertanto può generare falsi negativi. 

] sistemi £co-Duplex Scanner consentono di vi- 
sualizzare morfologicamente il vaso arterioso in esame 
e al tempo stesso di scegliere un volume campione da 
cui acquisire il segnale doppler pulsato. La metodica di 
più recente introduzione è il Doppler Color Flow Ima- 
ging che, grazie al colore, permette di avere un cam- 
pionamento totale del segnale doppler, visualizzando 
subito l'esatta distribuzione spaziale della velocità di 
flusso e delle sue variazioni; inoltre il colore, creando 
un “contrasto” intraluminale, evidenzia le lesioni parie- 
tali e ne facilita il riconoscimento. 

Una ulteriore possibilità di studio e di analisi del- 
le placche è offerta dalla elaborazione computerizzata 
della scala dei grigi della placca ingrandita e visualiz- 
zata dall’'esplorazione B-mode, che evidenziandone 
le zone a contenuto fibroso, molle o calcifico porta la 
metodica verso la posizione di Gold Standard nella 
diagnostica vascolare. 

La diagnostica ultrasonora non invasiva ha una 
sensibilità ed una specificità attorno al 90% e, per la 
sua innocuità, è più volte ripetibile ed è economica; 
deve essere considerata strumento ideale per lo scre- 
ening ed il follow-up dei pazienti trattati chirurgica- 
mente o in trattamento farmacologico. 
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LA DIAGNOSTICA ANGIOGRAFICA 


I notevoli progressi della chirurgia vascolare so- 
no stati possibili anche grazie allo sviluppo ed all’im- 
piego sempre più frequente delle tecniche angiografi- 
che, che rappresentano tuttora l'atto conclusivo nell’i- 
ter diagnostico della patologia vascolare in genere, ed 
in particolare nella vasculopatia carotidea. 

L'avvento delle moderne tecniche di imaging va- 
scolare (color-doppler, eco-doppler) utilizzate nello 
screening ha limitato l’impiego dell’arteriografia che 
conserva peraltro un ruolo insostituibile per la pro- 
grammazione chirurgica. 

Le motivazioni che attualmente giustificano il ri- 
corso all’arteriografia rispondono alla necessità da un 
lato di confermare l’esistenza della lesione e fornire 
un'accurata valutazione morfologica della stessa, e 
dall'altro di ottenere una rappresentazione panorami- 
ca dei tronchi arteriosi sovraortici indispensabile per 
una corretta valutazione chirurgica. 


Tecnica e metodica 


Da un punto di vista tecnico-metodologico, l’ar- 
teriografia dei tronchi sovraotici e del circolo intracra- 
nico, ha beneficiato in misura tangibile dell'avvento 
della tecnica digitale sottrattiva. 

L'angiografia digitale, grazie all’effetto contra- 
stografico risultante dalla sottrazione delle immagini 
di strutture non vascolari, permette di ottenere imma- 
gini ad elevata definizione con impiego di minori 
quantità di mezzo contrasto e, di conseguenza, di ca- 
teteri di minor calibro rispetto alla tecnica angiografi- 
ca convenzionale. 

Inoltre la visualizzazione delle seriografie in “real 
time” snellisce l’angiografia dei tempi morti e l’acqui- 
sizione computerizzata consente nella fase di “post- 
processing” la selezione, la ottimizzazione e la ripro- 
duzione delle immagini ritenute più significative in 
relazione alle finalità cliniche. La tecnica convenzio- 
nale è attualmente limitata alle indagini in pazienti 
scarsamente collaboranti. 

L'impiego di mezzo di contrasto iodato non ioni- 
co, a bassa osmolarità e ad elevata idrofilia ha ridotto 
sensibilmente sia le sensazioni dolorose locali sia l’in- 
cidenza di complicanze generali ed ha reso possibile 
l'effettuazione dell'indagine angiografica anche in pa- 
zienti con ridotta funzionalità renale. 

L'esame angiografico dei tronchi sovraortici si 


esegue in anestesia locale, mediante approccio trans- 
femorale e cateterismo retrogrado dell'aorta ascen- 
dente con cateteri di tipo Pig-Tail. Approcci alternativi 
sono rappresentati dall’arteria ascellare o dall’arteria 
omerale. 

L’esame panoramico dei tronchi sovraortici forni- 
sce una visione globale dei vasi a destino cerebrale e 
deve essere eseguito con diverse obliquità del fascio 
incidente, in modo da esplorare la quasi totalità della 
circonferenza del vaso, in modo da evidenziare lesio- 
ni vascolari non altrimenti dimostrabili. 

L'esame panoramico comprende l'esecuzione di 
una seriografia del poligono di Willis e del circolo ce- 
rebrale allo scopo di evidenziare lo stato dei vasi e la 
loro funzionalità (ritardi di flusso, compensi emodina- 
mici). 

A volte può essere necessaria una indagine me- 
diante arteriografia selettiva, per una più dettagliata 
definizione morfologica della lesione già individuata 
all'esame panoramico, per l'individuazione e la valu- 
tazione dei circoli collaterali extra-intracranici, per 
uno studio morfo-funzionale dettagliato del circolo 
cerebrale. 

La manovre del cateterismo selettivo richiede 
esperienza e delicatezza per evitare il rischio, sempre 
presente, di mobilizzare materiale ateromasico entro 
il circolo cerebrale. 


Reperti angiografici 


La lesione vascolare carotidea di più frequente ri- 
scontro è la placca carotidea che, essendo un'entità 
anatomopatologica in continua evoluzione, condizio- 
na l’estrema variabilità dei reperti angiografici. 

Nella grande maggioranza dei casi la placca caro- 
tidea si localizza in corrispondenza della biforcazione 
tra arteria carotide interna ed esterna ed interessa il 
tratto prossimale di questi rami ed il tratto distale del- 
l’arteria carotide comune determinando una riduzio- 
ne del lume arterioso variabile da lieve moderata sino 
alla quasi completa ostruzione del lume arterioso 
(stenosi serrata). 

Se la placca è complicata, ovvero già in preda a 
fenomeni necrotico-ulcerativi, è possibile rilevare la 
prolungata permanenza del mezzo di contrasto nella 
cavità dell’ulcera. 

Di frequente riscontro radiologico sono le calcifi- 
cazioni a guscio in corrispondenza della placca atero- 
sclerotica. 
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Le lesioni vascolari carotidee non aterosclerotiche 
costituiscono reperti di più raro riscontro e sono rap- 
presentate da: lesioni fibro-displasiche, arteritiche, post- 
traumatiche, aneurismi, tumori del glomo carotideo. 

Nella fibrodisplasia il reperto angiografico è dato 
da stenosi brevi, a diaframma, alternate a segmenti di- 
latati, aspetto definito “a corona di rosario”. 

Nei processi “infiammatori” o arteriti, prevale l’'a- 
spetto di tratti stenotici filiformi con collaterali radi e 
sottili alternati a segmenti arteriosi con calibro e pareti 
apparentemente conservati. 

Nelle lesioni post-traumatiche dell'arteria carotide 
l'angiografia può evidenziare la presenza di lacerazio- 
ne totale o parziale del vaso, di flaps intimali o di trom- 
bosi acuta. 

Gli aneurismi dell'arteria carotide sono più fre- 
quenti a livello intracranico nel tratto immediatamente 
prossimale dell'arteria cerebrale anteriore e dell'arteria 
celebrale media; hanno usualmente un aspetto sacci- 
forme. 

Il reperto angiografico del tumore glomico è costi- 
tuito da un gomitolo di fini diramazioni vascolari, soli- 
tamente rappresentate dall'arteria glomica notevol- 
mente ectasica e da rami originanti dal tratto immedia- 
tament » prossimale dell'arteria carotide esterna, ha di- 
mensioni di circa 3-6 cm. ed allarga l'angolo della bi- 
forcazione carotidea. 

La radiologia interventistica trova applicazione 
nel trattamento delle stenosi carotidee mediante l’an- 
gioplastica percutanea transluminale. Tale tecnica pre- 
vede la dilatazione arteriosa sotto controllo fluorosco- 
pico mediante un catetere a palloncino previamente 
posizionato in corrispondenza del segmento stenotico. 
Applicata con largo successo nelle steno-ostruzioni va- 
scolari del distretto aortoiliaco femorale e delle arterie 
renali trova impiego anche nel trattamento delle lesio- 
ni stenosanti dei tronchi sovra aortici. 

L'utilizzazione dell’angioplastica percutanea trans- 
luminale nel distretto carotideo è discussa in relazione 
alla possibilità di embolizzazione distale; appare parti- 
colarmente indicata nelle restenosi post-endoarteriecto- 
mia e nella stenosi di natura aterosclerotica. 


Riassunto. — L'ischemia cerebrale nella maggior parte 
dei casi è clinicamente correlabile con lesioni ateroscleroti- 
che a carico della carotide extracranica. È pertanto di estre- 
ma importanza poter disporre di metodiche diagnostiche ef- 
ficaci e, soprattutto, attendibili, per un corretto inquadra- 
mento clinico e terapeutico dei disturbi ischemici cerebrali. 
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L'Autore analizza le tecniche ultrasonografiche ed angiogra- 
fiche che il progresso scientifico e la moderna tecnologia 
mettono a disposizione degli operatori. 


Résumé. — L'ischémie cérébrale, dans la plupart des 
cas, peut étre mise en rapport avec des lésions artéro-sclé- 
rotiques de la carotide extracranienne, Pourtant il est extrè- 
mement important de pouvoir disposer de méethodes dia- 
gnostiques efficaces et surtout croyables à fin d'obtenir une 
vision clinique et thérapeutique correcte des troubles isché- 
miques cérébraux. L'Auteur analyse les techniques ultraso- 
nographiques et angiographiques mises à nòtre disposition 
par le progrès scientifique et la technologie moderne, 


Summary. — Brain ischemia may be clinically linked 
with artero-sclerotic lesions affecting extracranial carotid. 
Therefore it is extremely important to dispose of effective 
and, above all, reliable diagnostic methods aiming at a cor- 
rect clinical and therapeutical judgement of the ischemical 
brain disease. The Author reviews the ultrasonographical 
and angiographical techniques now available thanks to the 
scientifical progress and modern technology. 
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SINTESI DEL CLORURO DI PRALIDOSSIMA: UN ANTIDOTO ALLE INTOSSICAZIONI DA 
COMPOSTI ORGANOFOSFORICI 


F. Paoli G. Polidori 


Lo Stabilimento Chimico Farmaceutico Militare 
di Firenze (SCFM) è da tempo impegnato nella prepa- 
razione di alcuni farmaci orfani (1-2). 

Sono stati definiti “farmaci orfani” i farmaci usati 
per curare le malattie rare e quelli per combattere le 
numerose malattie endemiche che colpiscono milioni 
di persone nei Paesi in via di sviluppo (Terzo Mondo). 
Questi farmaci non sono disponibili sul mercato 
perché non è nell’interesse delle grandi industrie 
farmaceutiche mettere in commercio medicamenti 
destinati alle persone colpite da malattie rare o ai 
Paesi in via di sviluppo, i quali non avrebbero la 
capacità economica di acquistarli. E’ per questa ragio- 
ne che pochissimi laboratori fanno ricerche e incenti- 
vano gli studi sui farmaci orfani. 

Tra i farmaci orfani si possono annoverare anche 
alcune preparazioni farmaceutiche di provata effica- 
cia terapeutica e impiegate per anni in terapia, ma 
oggi non più reperibili presso l'industria farmaceuti- 
ca nazionale perché la loro produzione non sarebbe 
rimunerativa. A buona ragione riteniamo che anche 
alcuni antidoti di primo intervento in certe 
intossicazioni acute possano essere considerati farma- 
ci orfani a causa della difficoltà del loro reperimento 
sul mercato nazionale. 

L'interesse della Sanità Militare per i farmaci orfa- 
niein particolare per gli antidoti è di grande rilevanza 
sia nell'ambito militare che in quello sociale a causa 
del costante aumento dei casi di intossicazioni acute, 
dovute oltre che ai farmaci anche a certi composti di 
origine industriale. 

Nel campo degli antidoti lo SCFM ha portato un 
concreto contributo non solo per la realizzazione 
dell’appropriata forma farmaceutica, ma anche per la 
preparazione del principio attivo quando è di difficile 
reperimento o addirittura non è più disponibile sul 
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mercato nazionale (3-4). Ad esempio, il sale calcico 
trisodico della N,N-bis {2-bis{(carbossimetil])- ami- 
no} etil]glicina, noto col nome di pentetato calcico 
trisodico e usato come agente chelante del plutonio e 
degli altri elementi transuranici, è stato preparato 
presso lo SCFM perché non è reperibile in Italia. 

Negli ultimi anni sono state riscontrate difficoltà 
di reperimento sul mercato nazionale della 
pralidossima, che è l’unico riattivatore delle 
colinesterasi disponibile in Italia e in USA dopo la 
scomparsa dal mercato di altri riattivatori, come ad 
esempio la obidossima cloruro. 

LoSCEM, perevitare limitazioni alla propria autono- 
mia operativa, ha ritenuto opportuno prendere in esame 
lapreparazionee il controllo di qualità della pralidossima 
poiché questa sostanza non è più facilmente reperibile 
presso l'industria chimica farmaceutica italiana. 

In quest'articolo verranno presi in esame i vari 
metodi di preparazione della pralidossima e dei suoi 
sali in modo da scegliere il più vantaggioso dal punto 
di vista economico e tecnico. 

La pralidossima è un sale di piridinio perché 
l’azoto dell'anello piridinico risulta legato al gruppo 
metilico (azoto quaternario); nella sua molecola è 
presente inoltre il raggruppamento aldossimico 
(idrossi-iminometilico) in posizione 2 dell'anello. Il 
primo sale di pralidossima preparato è stato lo ioduro. 
Secondo la nomenclatura IUPAC il nome chimico di 
questo sale è ioduro di 2 - (idrossi-iminometil) — 1 — 
metilpiridinio. Spesso questo sale è chiamato più 
semplicemente metioduro di 2 - piridinaldossima o 
indicato con la sigla 2-PAM I. La formula di struttura 
dello ioduro di pralidossima è la seguente: 
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Nella molecola del 2-PAM I la presenza del doppio 
legame ossimico può dar luogo a un'isomeria geometrica 
simile a quella dei composti etilenici. Nelle aldossime il 
prefisso “sin” indica l’isomero che ha il gruppo OH e 
l'idrogeno del gruppo aldeidico originario dalla stessa 
parte del doppio legame; il prefisso “anti” indica invece 
l’isomero che ha l’ossidrile e l’idrogeno da parti opposte. 
Studi fisici e chimico-fisici hanno dimostrato che la 
pralidossima è nella configurazione geometrica sin. 

La pralidossima è un riattivatore delle colinesterasi 
(acetilcolinesterasi e butirrilcolinesterasi) inibite dai com- 
posti organofosforici (5), usati in agricoltura come in- 
setticidi (ad es. parathion, malathion, diazinon) 0a scopo 
bellico come “gas nervini” (tabun, sarin, soman). Questi 
composti si leganoal sitoesterasicodell'acetilcolinesterasi 
(AChE) fosforilandolo. La riattivazione dell'enzima per 
idrolisi spontanea avviene con velocità molto bassa 
(praticamente trascurabile) e pertanto si rende necessaria 
la riattivazione selettiva con un agente nucleofilo molto 
più potente dell’acqua, che idrolizzi più rapidamente il 
sito esterasico fosforilato. Ad esempio, nel caso della 
pralidossima l'azoto quaternario dell'anello piridinico si 
lega al cosiddetto sito anionico dell’AChE; in seguito a 
questa interazione elettrostatica il gruppo ossimico 
(nucleofilo)si orienta in modo tale da reagire con l'atomo 
di fosforo (elettrofilo). La pralidossima fosforilata si 
distacca dall'enzima che ritorna così nella forma attiva 
(enzima rigenerato). Per il ripristino dell'attività 
colinesterasica è requisito essenziale non solo il potere 
nucleofilo dell'agente riattivante, ma anche un certo 
grado di complementarità tra il riattivatore e il sito 
attivo dell'enzima in modo che avvenga la reazione 
nucleofila di spostamento del gruppo fosforico (6). 

La velocità con cui la pralidossima riattiva lAChE 
fosforilata varia a seconda dei sostituenti legati al gruppo 
fosforico del composto organofosforico. L'efficacia della 
pralidossima come agente di defosforilazione è inversa- 
mente proporzionale alla velocità del cosiddetto proces- 
so di “invecchiamento” (aging) dell'enzima fosforilato, 
che rende lo stesso enzima non più suscettibile di 
riattivazione. Ne consegue che nei casi di avvelenamento 
grave da composti organofosforici il trattamento con 
pralidossima deve essere effettuato tempestivamente e 
deve essere preceduto da quello con atropina. L'atropina 
infatti si combina in modo reversibile con i recettori 
dell’acetilcolina antagonizzando direttamente gli effetti 
nocivi dovuti all’accumulo del neurotrasmettitore, in 
particolare quelli a livello del centro respiratorio. 

La pralidossima non passa la barriera ematoencefalica 
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e quindi l'efficacia come antidoto è quasi irrilevante sul 
Sistema Nervoso Centrale. Il farmaco è lentamente 
assorbito dal tratto gastrointestinale e pertanto risulta 
più efficace la somministrazione intramuscolare o endo- 
venosa; esso non si lega alle proteine plasmatiche ed è 
rapidamenteescreto nelle urine sotto formadi metaboliti 
e solo in parte inalterato. 

In letteratura sono riportati vari metodi di prepa- 
razione dei sali di pralidossima (7-11): ad esempio, lo 
ioduro 2, il metansolfonato 3 e il metilsolfato 4 si 
possono preparare per trattamento della 2- 
piridinaldossima rispettivamente con lo ioduro di 
metile, il metansolfonato di metile e il solfato 
dimetilico. La reazione può essere così schematizzata: 


sl Î CHax ar Î 
ÒÈìÈ = 
N CH=NOH = CH=NOH 
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4. x = CH3SO, 


Per la sintesi della 2-piridinaldossima 1 abbiamo 
seguito il metodoclassico della preparazione delle ossime. 
La soluzione acquosa di cloridrato di idrossilammina, 
neutralizzata con idrossidi o carbonati alcalini, è addizio- 
nata della quantità stechiometrica di aldeide 5 e riscalda- 
ta su bagnomaria per 10-20 minuti (12-13). In questo 
procedimento si forma la sin-aldossima (vedi Schema 1: 
metodo a). 

La sin-2-piridinaldossima può essere preparata con bassa 
resa anche facendo reagire la 2-picolina 6 con nitrito di 
isopropile e sodicammide in ammoniaca liquida 0 con ni- 
tritodi t-butile in tetraidrofurano a freddo e in presenza di t- 
butilossido di potassio (15) (vedi Schema 1: metodo b). 


Schema 1 — Metodi di sintesi della 2-piridinaldossima: 
(a) NH_OH - HCI, Na,CO,, 60-70 °C; 
(b) i-C,H_ONO, NaNH,, NH, liq. oppure 
(-BuONO, THF, t-Bu0K, O°È. 


Un altro metodo di sintesi dello ioduro di pra- 
lidossima consiste nel far reagire una soluzione ac- 
quosa neutra di idrossilammina cloridrato con lo 
ioduro di 1-metil-2-formilpiridinio 7 (metioduro di 
2-piridincarbaldeide), ottenuto per metilazione del- 
la 2-piridincarbaldeide 5 con ioduro di metile (7, 
14, 16). 
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Secondo Ginsburg e Wilson (7) da questa reazione 
si possono formare entrambi gli isomeri geometrici 
quaternari a seconda delle condizioni sperimentali 
(vedi Schema 2). Questi Autori confrontarono le 
proprietà fisiche e chimiche (p.f., acidità, solubilità) 
dell’isomero instabile basso fondente (serie A) e quel- 
le dell’isomero stabile alto fondente (serie B) della 2- 
piridinaldossima quaternaria con gli isomeri sin e 
anti della benzaldossima e trovarono uno stretto 
parallelismo di comportamento. Essi pertanto suppo- 
sero di poter assegnare la configurazione geometrica 
sin all’isomero instabile (serie A) del metioduro della 
2-piridinaldossima e quella anti all'isomero stabile 
(serie B). La bassofondente e altofondente struttura 
degli isomeri è stata riesaminata da Poziomeck e coll. 
(16), chehanno invalidato il precedente assegnamento. 
Il composto bassofondente, a cui Ginsburg e Wilson 
(7) attribuirono la struttura di ossima con configura- 
zione geometrica sin, non è un'ossima bensì una 
carbinolamminae cioè il 2-(idrossiaminoidrossi) metil 
- 1-metilpiridinio ioduro 8. Questo composto rap- 
presenta l’intermedio carbinolamminico instabile 
della reazione di formazione dell’ossima, il quale per 
riscaldamento si trasforma nell’ossima con 
eliminazione di una molecola di acqua. 
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In seguito a questi risultati l'assegnazione della con- 
figurazione anti proposta da Wilson per l’isomero 
altofondente stabile non può essere considerata corretta. 
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Schema 2— Reazione tra ioduro di 1-metil-2-formil- 
piridinio e idrossilammina secondo S. 
Ginsburg e I.B. Wilson (17). 


La determinazione dell’esatta configurazione geo- 
metrica dell’ossima 2 è stata effettuata mediante uno 
studio cristallografico (diffrazione ai raggi X) ad 
opera di Calstrom (17): la molecola è nella forma sin 
che sembra essere la configurazione più stabile. An- 
che gli studi spettroscopici di risonanza magnetica 
nucleare !°N hanno confermato che la pralidossima 
ha configurazione sin (14). 

Dallo ioduro di pralidossima sono stati ottenuti 
numerosi sali inorganici (cloruro, bromuro, solfato, 
nitrato) e organici (citrato, tartrato ed altri) per 
reazione metatetica (di scambio) dello ioduro con 
l’appropriato sale di argento in rapporti stechiometrici 
(18).Isalidi pralidossima attualmente usati in clinica 
sono il cloruro, il metilsolfato e il mesilato (metan- 
solfonato) che hanno una maggiore idrosolubilità 
rispetto allo ioduro. Il cloruro è in commercio negli 
Stati Uniti in flaconcini sterili, alla dose di 1 g, per 
preparare una soluzione estemporanea in 20 ml di 
acqua sterile, o in compresse da 500 mg. In Italia è 
disponibile il metilsolfato di pralidossima (Contra- 
thion) in flaconi da 200 mg con annessa fiala di 10 ml 
di acqua sterile. Lo SCFM ha preparato il metilsolfato 
di pralidossima iniettabile in fiale di 2 ml contenenti 
200 mg di farmaco. 

Considerazioni di carattere clinico e tecnico suggeri- 
scono di impiegare come sale di pralidossima il cloruro; 
esso infatti contiene un anione fisiologico ed è molto 
solubile in acqua (1 g in meno di 2 ml di acqua). 

Il cloruro di pralidossima 9 può essere facilmente 
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preparato trattando lo ioduro di pralidossima 2 con 
acido cloridrico metanolico all’ebollizione (11). Un 
altro metodo di preparazione molto semplice e conve- 
niente consiste nel far reagire il metilsolfato di 
pralidossima 4 con acido cloridrico a temperatura 
ambiente (9). 


i Hei e” Î 
nua 
SS SS 
ev. CH=NOH TR CH=NOM 

L] ' 
CH4 CH 

9 

2: AT 


4x7 CH4SOg 


Fra i vari metodi presi in esame per la preparazione 
commerciale del clorurodi pralidossima il più vantaggio- 
so dal punto di vista economico e tecnico consiste nella 
sintesi della 2- piridinaldossima a partire dalla corrispon- 
dente aldeide. L'ossima viene successivamente N-meti- 
lata con solfato dimetilico e infine sottoposta a una 
reazione di scambio con acido cloridrico. 

La purezza del cloruro di pralidossima è stata 
controllata mediante la “ion pair” HPLC a fase inver- 
sa, che è una tecnica cromatografica (19-22) utile per 
la separazione simultanea di sostanze ionizzabili e 
non ionizzabili. 

I composti contenenti un azoto basico o un gruppo 
ammonico quaternario si possono facilmente separare 
con una colonna a fase inversa (ad esempio, Cz 0 C,g); 
impiegando quale fase mobile una miscela di 
acetonitrile e acqua a cui è stato aggiunto bromuro di 
tetra-alchilammonio in concentrazione appropriata. 

In una colonna a gel di silice a fase inversa, come 
è noto, c'è sempre una frazione di gruppi silanolici 
non legati alle molecole di alchilsilano; questi gruppi 
(detti residui liberi) possono interagire con l’azoto 
quaternario della pralidossima e di conseguenza que- 
sta resta legata fortemente alla colonna 0, se scorre, dà 
picchi caudati (bande asimmetriche) aventi un tempo 
di ritenzione molto lungo. Si rende quindi necessaria 
l'aggiunta nella fase mobile di sali che si comportino 
come additivi “ion-pairing” in quanto competono 
con l'azoto piridinico salificato della pralidossima per 
il possesso dei gruppi silanolici liberi della fase stazio- 
naria (23). 

Nelle analisi cromatografiche da noi effettuate è 
stata riscontrata una netta risoluzione delle bande 
quando la fase mobile è costituita da 50 parti in 
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volume di una soluzione acquosa 5 mM di 
tetrabutilammonio bromuro (o 20 mM di 
tetrametilammonio bromuro) e 50 parti in volume di 


acetonitrile (vedi fig. 1). 5. 
& 
v 


min 
Fig. 1 — Cromatogramma del cloruro di pralidossima. 
Colonna BioSil Cai fase mobile: acetonitrile 
(50)-acqua (50) con 20 mM di tetrabutilam- 
monio bromuro. Flusso 1 ml/min. Rivelatore 
292 nm. 


I dati fisici e chimico-fisici del cloruro di 
pralidossima corrispondono con quelli riportati nella 
Farmacopea degli Stati Uniti d'America (USP XXII 
ed., 1990). Il cloruro di pralidossima è una sostanza 
cristallina di colore bianco, inodore e stabile all’aria, 
molto solubile in acqua, solubile in metanolo, poco 
solubile in etanolo e molto poco solubile in 
isopropanolo. Il suo punto di fusione è 222-225 °C 
con decomposizione (215-225 °C con decomposizio- 


ne secondo la USP). Lo spettro di assorbimento UV in 
acido cloridrico 0.1 N presenta un massimo a 292.5 
nm (e = 12500); in idrossido di sodio 0.1 N lo spettro 
mostra un significativo effetto batocromo con massi- 
mo a 335 nm (€ = 18400). Il pH di una soluzione 
acquosa di 2-PAM cloruro al 10% è circa 4.2. 

Lo spettro 'H-NMR del cloruro di pralidossima in 
esadeuterodimetilsolfossido (DMSO-d,) presenta 
singoletti a 13.34 è, 8.69 d e 4.42 è dovuti rispetti- 
vamente al protone dell’OH ossimico, all'idrogeno 
del CH aldossimico e al gruppo metilico legato 
all'azoto dell’anello piridinico. 

Apparecchiature usate: spettrofotometro UV-Vis 
Varian DMS 200; spettrometro 'H-NMR Varian Gemini 
200 a 200 MHz; sistema cromatografico: pompa HPLC 
Varian 2010, munita di valvola di iniezione Reodyne 
7125 con loop da 20 |; rivelatore spettrofotometrico 
Perkin-Elmer LC-75; integratore Perkin-Elmer LCI- 
100; colonne cromatografiche Bio-Rad (Bio$Sil C,3 HL 
90-5S: 250 x 4.6 mm, particelle di 5 Jim; BioSil Cz 90- 
5S: 150x4.6 mm, particelle di 5 lm). 

Condizioni delle analisi cromatografiche: eluizione 
isocratica con fase mobile costituita da 50 ml di 
acetonitrile e 50 ml di una soluzione acquosa 20 mM 
di tetrametilammonio bromuro (o 5 mM di tetra- 
butilammonio bromuro); temperatura ambiente, lun- 
ghezza d'onda 292 nm, attenuazione 0.16-0.64 
A.U.ES.; velocità della carta 5 mm/min; tutti i sol- 
venti sono stati degasati e filtrati con filtro da 0.45 um. 

Materiali commerciali disponibili: 2-piridin- 
carbaldeide, 2-picolina, metilioduro e altri reattivi e 
solventi di uso comune. 


Riassunto. — Nell'ambito del programma operativo 
dello SCFM sui farmaci orfani gli Autori descrivono la 
sintesi del cloruro di pralidossima. Viene inoltre controlla- 
ta la purezza di questo sale mediante i metodi classici della 
chimico-fisica organica e mediante la tecnica cromatografica 
“ion pair” HPLC a fase inversa. 


Résumé. — Dans le cadre du programme opérationnel du 
SCFM (Etablissement Chimiopharmaceutique Militaire) sur 
les médicaments orphelins les Auteurs décrivent la synthèse du 
clorure de pralidoxime. La pureté de ce sel est en outre controlée 
à travers des méthodes classiques de la chémio-physique 
organique et au moyen de la rechnique chromatographique 
“ion pair” HPLC è phase inverse. 


Summary. — Inside the SCFM (Military Chemiopharma- 
ceutical Establishnment)operative programaboutorphan drugs, 
the Authors describe che synthesis of pralidoxime chloride. 


Moreover the purity control of this salt is carried out by means 
of classical organic physical chemistry methods and reversed 
phase “ion pair” HPLC chromatographic technique. 
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MEDICINA E VALORI UMANI ALLE SOGLIE DEL 2000 


Aldo Piccininno 


INTRODUZIONE 


Tutta la storia della cultura umana potrebbe an- 
che essere riscritta come una serie di tentativi sempre 
più riusciti di controllare la natura e le sue leggi. Non 
è certamente esagerato affermare che questa storia 
stia raggiungendo negli ultimi anni limiti che sarebbe- 
ro sembrati impensabili solo poche generazioni fa; 
ma, con questo, si è anche giunti a doversi confronta- 
re con problemi del tutto imprevisti e per i quali non 
sempre sono a disposizione soluzioni facili. 

Ciò che appare particolarmente complesso, alla 
scadenza di questo secondo millennio dell'era volga- 
re, non è tanto e non solo un ulteriore progresso delle 
nostre conquiste, quanto la ricerca di un sistema di ri- 
ferimento certo per allestire una scala di valori che sia 
adeguata alla situazione attuale. 

Sembra infatti che, talvolta, assai più difficile che 
ottenere un determinato obiettivo sia il decidere se 
esso sia valido e quindi effettivamente desiderabile; 
ed in questo dilemma, come spesso accade, uno dei 
travagli maggiori è rappresentato dai contrasti tra gli 
interessi del singolo e quelli della collettività o anche 
(ma in fondo è la stessa cosa) gli interessi immediati 
rispetto a quelli a più lunga scadenza. 


LO SVILUPPO DEMOGRAFICO 


Le varie fasi di sviluppo della struttura demogra- 
fica, soprattutto nel mondo occidentale, forniscono il 
quadro più complessivo nel quale si riassumono i vari 
aspetti dell'evoluzione passata e probabilmente futu- 
ra, soprattutto in riferimento ai problemi di biologia e 
di medicina. 

La prima fase (l’unica veramente “naturale”, se si 
vuole) è quella nella quale vi è un equilibrio stabile 
della numerosità della popolazione, mantenuto da 
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tassi ugualmente assai elevati di natalità e mortalità. 

La seconda fase (nella quale i Paesi occidentali 
sono entrati tra il 1700 e il 1800, mentre il Terzo mon- 
do vi è entrato in questo secolo) è caratterizzata da 
una riduzione della mortalità, con tassi di natalità che 
rimangono elevati. Essa è dovuta a molti fattori (mi- 
glioramento dell’alimentazione, delle condizioni di 
lavoro e in genere di igiene ambientale, uso sempre 
più esteso ed efficace di terapie mediche e chirurgi- 
che ecc.) e conduce necessariamente ad un progressi- 
vo incremento demografico. 

Non è facile entrare nella terza fase, quella cioè 
caratterizzata da un nuovo equilibrio numerico deter- 
minato da ugualmente bassi livelli di natalità e morta- 
lità. Infatti, mentre tutte le culture accettano con gran- 
de facilità gli interventi che curano le malattie e allon- 
tanano la morte, non altrettanto accade con le tecni- 
che disponibili per il controllo delle nascite, come ve- 
dremo meglio in seguito. 

Il mondo occidentale è comunque già passato 
velocemente attraverso questa fase, quasi che fosse 
difficile rimanervi a lungo, per entrare nella quarta 
fase, in cui la natalità si riduce assai più della morta- 
lità: quest'ultima infatti è incomprimibile oltre certi li- 
miti, mentre la prima può anche arrivare a zero. 

Prima l'Europa del Nord, poi negli ultimi anni an- 
che quella del Sud, Italia compresa, sono entrate in 
questa fase che, se procede inalterata, porta all’estin- 
zione della popolazione stessa. 


L'INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE 


Una conseguenza assai rilevante della transizio- 
ne demografica, quando essa ha superato la seconda 
fase, è l'invecchiamento della popolazione. La ridu- 
zione della natalità e l'allungamento della vita media 
fa infatti aumentare progressivamente la frazione di 


individui anziani, per definizione oltre i 65 anni. Ciò 
comporta l'aumento dei pensionati, con i connessi 
problemi economici legati ad una troppo ampia fetta 
di soggetti posti obbligatoriamente al di fuori della 
produzione, ma anche con i conseguenti problemi le- 
gati ad una concreta utilizzazione del tempo libero a 
disposizione degli stessi anziani. 

Una carenza di programmazione in questo senso 
porta infatti l'anziano al progressivo isolamento, al- 
l’induzione di patologie psicosomatiche, o comunque 
alla cattiva “interpretazione” del fisiologico decadi- 
mento, trasformando in malato solo chi non gode più 
dell'efficienza del giovane. 

Il problema è certamente non facile e ancor me- 
no lo sarà con l’inesorabile aumento di questa frazio- 
ne della popolazione. Un semplice proseguimento 
dell'attività lavorativa cozza innanzitutto, in economie 
come la nostra, con la grande richiesta di posti di la- 
voro da parte dei giovani, tanto è vero che diviene ca- 
so mai più frequente il fenomeno opposto del pre- 
pensionamento; ma più in generale, per come è at- 
tualmente strutturato il lavoro, esso in genere porta, 
nell'arco di 20-30 anni, al raggiungimento del massi- 
mo livello possibile di responsabilità oltre che di retri- 
buzione. Dopo i 65 anni quindi vengono a mancare 
alcuni degli incentivi fondamentali al lavoro: sarà al- 
lora forse necessario ideare più cicli lavorativi nella 
vita di un uomo? 


IL “FENOMENO MORTE” 


Un secondo punto da discutere è quello relativo 
alla mortalità. I progressi della medicina, avvenuti so- 
prattutto nel corso di questo dopoguerra, hanno addi- 
rittura posto il problema di ridefinire il “fenomeno 
morte” in sé stesso. Mentre infatti in linea generale 
tutti sono concordi nel considerarlo un fenomeno na- 
turale e perciò da accettarsi, più difficile, anzi sempre 
più difficile diviene la sua accettabilità nel caso speci- 
fico quando (e ciò accade sempre più di frequente) i 
progressi della medicina lascino aperti spazi più © 
meno ampi di rinvio dell'evento. Per il momento ciò 
riguarda solo una piccola fetta dell'umanità, ma se nel 
prossimo millennio, com'è auspicabile, tutti giunge- 
ranno a godere del medesimo elevato progresso tec- 
nologico, il problema di definire correttamente e per 
tutti “quando” e “per quali cause” sia accettabile la 
morte, si porrà in modo drammatico. 

Ma anche per altri interventi, come i trapianti 


d'organo o la dialisi extracorporea, si porrà certamen- 
te quanto prima il problema di chi e quando abbia di- 
ritto e/o precedenza nel sottoporsi a tali interventi. 


IL CONTROLLO DELLA RIPRODUZIONE 


Il problema di distinguere (se pure è possibile in 
linea di principio) tra malattia da curarsi e causa di 
morte “naturale” (nel senso di accettabile per quando 
e come avviene) si ripropone anche ad un altro livel- 
lo: il controllo della riproduzione. Abbiamo già detto 
che tutte le culture, con rare eccezioni, accettano qua- 
lunque intervento sia efficace contro malattie e morte. 
D'altro canto la nostra specie possiede una fertilità na- 
turale che nel corso dell’evoluzione sembrava essersi 
regolata per essere in equilibrio con gli elevati tassi di 
mortalità naturale. Poi la nostra cultura è stata in gra- 
do di ridurre drasticamente quest’ultima: ne consegue 
il “boom” demografico ed il rapido esaurirsi delle ri- 
sorse disponibili, se non viene posto sotto controllo 
anche il primo termine dell’equazione, cioè la fertilità. 

AI contrario, però, di quanto accade con le tecni- 
che ed i mezzi per controllare malattie e morte che, se 
disponibili, vengono in genere adottati senza remore, 
quelli per il controllo delle nascite scatenano compor- 
tamenti molto più contraddittori. 

Avviene così che, come le statistiche demografi- 
che degli ultimi anni dimostrano chiaramente, la nata- 
lità — almeno nel mondo occidentale — è rigidamente 
sotto controllo lo stesso, ma purtroppo prevalente- 
mente grazie all’uso di mezzi non accettabili sul piano 
morale, primo fra tutti l'aborto. 

È ovvio che sarebbe assai auspicabile una mag- 
giore diffusione di un atteggiamento più consapevo- 
le, basato sulla riproduzione vista come completa re- 
alizzazione della vita di coppia, ma vi è chi ritiene che 
purtroppo l’aborto come mezzo per il controllo delle 
nascite sarà anche in futuro assai difficile da elimina- 
re. 

I fattori economici non solo giocano un ruolo di 
rilievo nel rendere difficile una generalizzata adozio- 
ne di mezzi contraccettivi, come i fallimenti nel Terzo 
mondo stanno a dimostrare, ma anche nel rendere 
difficile l'equilibrio di cui si è detto nella terza fase 
della transizione demografica. In Paesi come il nostro 
il modello del figlio unico, nei casi in cui si è comun- 
que accettata la riproduzione, è prevalente. Esso è de- 
terminato dal fatto che da un lato il figlio ha perso 
buona parte delle sue caratteristiche di “investimento” 
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(in termini concreti di forza-lavoro, necessità di assi- 
stenza per la vecchiaia ecc.) come concetto tipico del- 
le culture “contadine”; dall’altro il fatto che la proba- 
bilità di morte dei figli si sia tanto ridotta (solo un se- 
colo fa essa era ancora del 50% entro i 15 anni) ha fat- 
to aumentare “l'investimento affettivo” su ciascuno di 
essi. Il desiderio di fornire condizioni di vita “ottima- 
li”, almeno secondo i criteri consumistici imposti trop- 
po spesso dai mezzi di comunicazione di massa, con- 
duce ad una situazione in cui anche un solo figlio sa- 
tura le possibilità economiche della maggioranza del- 
le famiglie, le quali interrompono quindi dopo il pri- 
mo figlio la riproduzione. 


LA RIPRODUZIONE SENZA SESSO 


A questo punto s’innesta un altro problema, dia- 
metralmente opposto: la riproduzione rigidamente 
sotto controllo, ma secondo il modello del figlio uni- 
co, che viene anche spasmodicamente ricercato, 
quando vi siano difficoltà. Cioè al sesso senza ripro- 
duzione fa da immagine speculare la riproduzione 
senza sesso. Anche se quest'ultima ha, per il momen- 
to, un rilievo quantitativo assai scarso, le sue caratte- 
ristiche attuali, la sua rapida evoluzione, la connotano 
nel futuro già come una delle problematiche più fan- 
tascientifiche della medicina. Da qualche decennio 
sono usate le tecniche dell'inseminazione artificiale e 
quindi destano ora qualche meraviglia (e anche qual- 
che preoccupazione) solo le caratteristiche di alcune 
banche di seme umano, come quella ottenuta in Ame- 
rica da grandi atleti e famosi scienziati che, per i pochi 
dati a disposizione, non sembra aver prodotto i risul- 
tati che ingenuamente si attendevano. 

Ma da quando è divenuta possibile la feconda- 
zione in vitro ed il reinserimento dell'embrione (ma 
già c'è chi pensa agli uteri artificiali), il fenomeno ha 
assunto caratteristiche qualitative del tutto differenti: 
vendita di uova, oltre che di spermatozoi, embrioni 
congelati oggetto di contese legali, uteri dati in affit- 
to, sono solo gli aspetti più grotteschi di un fenome- 
no che va preso ben più seriamente in considerazio- 
ne. 

In questo contesto non è stato forse sufficiente- 
mente discusso il problema dei diritti naturali dei figli 
che derivano da queste manipolazioni, per quanto at- 
tiene all’identificazione dei propri genitori biologici: 
identificazione alla quale essi devono rinunciare per- 
ché qualcuno l’ha già fatto in loro nome. 
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IL CONTROLLO *EUGENETICO” 


L'atteggiamento radicalmente mutato nei con- 
fronti della discendenza si coglie anche nella sempre 
più diffusa ansia di controllarne non solo la normalità 
(il che è comprensibile), ma anche le caratteristiche 
(cosa che può divenire preoccupante). Com'è noto, la 
forte riduzione delle malattie infettive ha reso relativa- 
mente più frequenti in pediatria le malattie genetiche. 
Attualmente l'incidenza alla nascita è pari a circa il 3% 
e ciò riguarda circa 500 forme morbose diverse, diret- 
tamente o indirettamente associate alla genetica, delle 
quali circa un centinaio sono oggi prevedibili con la 
diagnosi prenatale. 

Con l'inevitabile crescita del numero di malattie 
prevenibili, si porrà il non facile problema di quale cri- 
terio seguire per selezionare le gravidanze da sottopor- 
re ad esame; non sarà evidentemente facile trovare un 
punto di equilibrio collettivamente elaborato ed indivi- 
dualmente accettabile tra desiderio di controllare la nor- 
malità del nascituro e impossibilità di controllare tutto 
in tutti. A ciò si dovrà forse aggiungere anche il proble- 
ma di sapere se c'è chi “deve” adottare la diagnosi pre- 
natale: la diffusione di geni anomali non è infatti diver- 
sa, in linea di principio, dalla diffusione di agenti pato- 
geni. Se è obbligatoria la vaccinazione, lo dovrà forse 
diventare anche il controllo della riproduzione delle 
coppie a rischio? Ciò che è certo è che la riproduzione 
ha troppe caratteristiche di coinvolgimento personale 
per essere sottoposta facilmente a prescrizioni. 

Ma è già alle porte un altro e più spinoso proble- 
ma: la possibilità di manipolare materiale genetico (la 
cosiddetta ingegneria genetica) comincerà ad offrire 
presto la possibilità di modificare il patrimonio geneti- 
co, Anche volendo trascurare in questa sede i proble- 
mi del controllo politico di queste tecniche, si deve 
ugualmente considerare che diventerà presto cruciale 
definire quale “variazione” possa essere considerata 
ancora nell'ambito della norma e quindi da non modi- 
ficarsi. Se ad esempio è pacifico che sia desiderabile 
modificare un gene che determina un quadro morboso 
chiaro, cosa dire di quei geni che si limitano a predi- 
sporre a certe malattie? 


CONCLUSIONE 


In quest'ansia di controllo della natura non sem- 
bra disponibile, al momento, un sistema di riferimento 
certo e quindi una scala di valori individualmente ac- 


[O 


cettabile. La diffusione a livello di grandi masse dei 
problemi ai quali abbiamo accennato renderà però 
non più eludibile il problema: non sarà possibile attua- 
re dialisi, rianimazioni, trapianti in milioni di pazienti, 
così come non sarà possibile sottoporre a diagnosi 
prenatale milioni di feti. Sarà allora necessaria una de- 
cisione collettiva sul “quando”, “chi” e “perché” debba 
essere trattato e non sarà certamente una decisione fa- 
cile. Sarebbe auspicabile quindi che tutti facessimo il 
possibile per arrivare alla scadenza del 2000 con l’ela- 
borazione di una consapevole scala di valori, sia sul 
piano laico che religioso, che ci renda tutti effettiva- 
mente più responsabili socialmente e moralmente. 

La medicina, con le sue infinite ramificazioni che 
vanno dai laboratori di ricerca, dove si spostano le 
frontiere della scienza, alle case, alle scuole, ai posti di 
lavoro, ove più che di malattie occorrerà parlare di re- 
gole di vita, la medicina che vorremmo garante 
dell'ambiente, della dignità dell’uomo che si ammala e 
che soffre, potrà e dovrà diventare uno strumento fon- 
damentale con cui catalizzare una cultura di solidarietà 
e di pace. 


Riassunto. — L'Autore, alla luce dei recenti mutamenti 
sociali e demografici, evidenzia i problemi etici e morali con- 
nessi con le innovazioni tecnico-scientifiche e i recenti pro- 
gressi della medicina. 


Résumé. — L’Auteur, à la lumière des récents change- 
ments sociaux et démographiques souligne les problèmes 
éthiques et morales liées aux innovations techniques et 
scientifiques et aux progrès de la Médicine. 


Summary. — The Author, in the light of the recent so- 
cial and population changes, points out the ethical and mo- 
ral problems connected with the technical and scientific in- 
novations and the new medical progress. 


BIBLIOGRAFIA 


1) Bodner, Cavalli-Sforza: «Genetica, Evoluzione, Uomo». 
Ed. Est, Mondadori, 1977; 

2) Rose, Lewontin, Kamin: «Il gene e la sua mente». Ed. Est, 
Mondadori, 1983. 


463 


REGIONE MILITARE CENTRALE 
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UN PROBLEMA DI OGGI: 
IPOTESI E PROSPETTIVE DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE 


Salvatore Grasso 


L'assistenza domiciliare è il fornire a chi soffre 
tutto quanto è necessario presso il suo domicilio per 
perseguire il meglio per la salute, per il comfort, per 
la funzionalità in termini di servizi e di apparecchia- 
ture. Si tratta anche di strumenti che debbono essere 
adeguati per questo obiettivo: poter trattare l’amma- 
lato nella propria casa e far ricorso al ricovero in 
ospedale soltanto quando il grado e la complessità 
della forma morbosa lo richiedano; infatti molte ap- 
parecchiature già disponibili sono idonee per l’assi- 
stenza domiciliare e riguardano il monitoraggio della 
glicemia per i diabetici, il controllo computerizzato 
completo dell'ambiente per gli inabili, le mini unità 
di terapia intensiva con ventilatori meccanici, i cate- 
teri venosi centrali e i sistemi telemetrici a lunga di- 
stanza per i soggetti con patologie acute. 

L'industria ha posto, e continua a farlo, la massi- 
ma attenzione su questi aspetti per cui sono previsti 
strumenti che assicurano l’assistenza specifica per 
aiutare i pazienti a superare i disturbi della parola, 
della vista, dell’udito, della mobilità e della cono- 
scenza e apparecchiature di sostegno per rendere 
possibile la comunicazione e la socializzazione per 
chi è costretto a rimanere a casa, così i telefoni per- 


sonalizzati, i computers, i libri parlanti, la TV “ade- 


guata”, 

I servizi, invece, debbono essere assicurati da 
personale, sanitario e parasanitario, qualificato per 
questo tipo di lavoro, in possesso di specializzazione 
in logopedia, in riabilitazione, in odontoiatria, in tec- 
nica di laboratorio, in audiologia, in psicologia ecc., 
fermo restando, naturalmente, che la gestione del 
paziente deve essere, fin dove possibile, affidata ad 
un membro della famiglia. 

Le articolazioni dell'assistenza domiciliare sono 
in sintesi d'ordine diagnostico, preventivo, terapeuti- 
co. riabilitativo e di mantenimento. 
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ASSISTENZA SANITARIA DOMICILIARE DI TIPO 
DIAGNOSTICO 


L'attuale dichiarato obiettivo del contenimento e 
della razionalizzazione della spesa sanitaria ha spo- 
stato al di fuori dell'ospedale, deputato alla cura degli 
acuti, l'aspetto diagnostico tradizionale ai poliambu- 
latori, agli studi medici convenzionati ed al domicilio 
del paziente. 

È ovvio che il poliambulatorio, se gestito con cri- 
teri di produzione di servizi di tipo manageriale, uti- 
lizza le tecnologie moderne (prenotazioni, preceden- 
ti, risposte ecc. affidate all'informatica ecc.) e rappre- 
senta ai fini diagnostici un modo più rapido, altrettan- 
to valido e meglio accettato dai pazienti rispetto all’o- 
spedale che ha un’attività, solitamente, accentrata alle 
ore del mattino e che presuppone però l’allontana- 
mento del paziente dal proprio abituale ambiente. 

È pur vero che ad esempio, per gli anziani non 
autosufficienti e per gli affetti da patologie croniche, 
anche il poliambulatorio può rappresentare un osta- 
colo da superare con notevoli difficoltà e ciò va anche 
a discapito dell’affidabilità del giudizio diagnostico. 

Non risulta a questo punto sorprendente che può 
spesso risultare “conveniente” programmare in tempi 
brevi da parte del sanitario specializzato in “attività 
domiciliare” un intervento di una unità mobile multi- 
disciplinare, qualora l'osservazione e i controlli, ad 
esempio, nel paziente anziano, abbiano escluso una 
risposta apprezzabile al trattamento farmacologico at- 
tuato. Un ritmo diagnostico razionale, tentativi tera- 
peutici provvisori, risultano opportuni in tutti i casi 
nei quali si hanno risposte lente alle terapie soprattut- 
to per il benessere e la sicurezza del paziente onde 
evitargli complicanze psicologiche ed eccessi tera- 
peutici. 

Oggi è fattibile un servizio diagnostico domicilia- 


re, anche sofisticato, con l'intervento di unità mediche 
mobili su automezzo attrezzato con équipe “persona- 
lizzata” su richiesta ed indicazione del medico al qua- 
le è stato affidato il paziente. 

Le tecnologie delle comunicazioni attuali, la tele- 
medicina, la disponibilità di una unità di emergenza 
computerizzata consentono in 30 minuti di poter di- 
sporre del referto di un eco o del referto di un esame 
xgrafico visto che è possibile trasformare una lastra 
radiografica in segnali audisivi digitalizzati, se il riferi- 
mento specialistico è presente in ospedale. 

Servizio completo di laboratorio, di farmacia, di 
trazione e/o immobilizzazione, di qualche giorno o 
più, possono essere realizzati in tempi certamente più 
brevi rispetto ai metodi tradizionali del trasferimento 
del paziente in ospedale, al pronto soccorso con au- 
toambulanza. 

Per quanto attiene più al paziente, questo tipo di 
assistenza domiciliare è da sempre ritenuta la forma 
maggiormente gradita ed efficiente ed anche la meno 
traumatica; forse dal punto di vista del medico, vivo è 
il sospetto da parte sua che la diagnosi domiciliare 
non sia sempre la migliore possibile, però tale riserva 
ha nell'altro piatto della bilancia una maggiore com- 
pletezza dei programmi diagnostico-terapeutici, una 
migliore e più completa compliance del paziente e 
dei suoi familiari ed anche di chi l’assiste, un posto li- 
bero in più in ospedale da assegnare ad un acuto, il 
tutto poi ad un costo più basso. 


ASSISTENZA DOMICILIARE DI TIPO PREVENTIVO 


L'assistenza domiciliare preventiva deve essere 
intesa come complemento di quella di tipo ambulato- 
riale. La programmazione dell'assistenza domiciliare 
di un ammalato di tipo ambulatoriale deve tener con- 
to dell'adozione di tutte quelle misure preventive per 
evitare “complicazioni” ulteriori al soggetto cui è stato 
sciolto il dubbio diagnostico, così ad un fratturato de- 
gli arti inferiori in immobilizzazione saranno assicura- 
ti appoggi di trasferimento e maniglie di sostegno, 
l'installazione di corrimano nelle scale, la rimozione 
di tappeti sparsi per casa e sostegno specifico, se pre- 
visto, per evitare che diminuisca troppo il tono ed il 
trofismo muscolare con misure di fisioterapia e tutto 
quanto è utile a rendere l'equilibrio più stabile. 

Obiettivi di ordine preventivo sotto il profilo te- 


rapeutico sono, in caso di affezione acuta, anche l’evi- 
tare situazioni di aggravamento della malattia princi- 
pale e il perseguire quelle misure utili per ridare al pa- 
ziente le condizioni di prima. 

Il programma di assistenza domiciliare di un in- 
fartuato cardiaco si fonderà sul monitoraggio quoti- 
diano per evidenziare, meglio prevenire, aritmie, reci- 
dive infartuali, crisi di ipotensione, insufficienza car- 
diaca congestizia e di molte altre complicanze speci- 
fiche di una instabilità cardio-vascolare. 

Il continuo aggiornamento del protocollo di tera- 
pia prevede il monitoraggio delle concentrazioni pla- 
smatiche dei farmaci impiegati, l'esecuzione di eco di 
monitoraggio del ritmo, trasmessi anche a mezzo tele- 
fono, o il rilevamento di quant'altro è di utilità che 
non dovesse ritenersi fisiologico. Appare chiaro a 
questo punto che gran parte dell'assistenza è devolu- 
ta allo stesso paziente o a chi gli è vicino, è perciò ne- 
cessario che una parte importante del programma di 
assistenza preventiva domiciliare sia costituita da 
un'analisi della situazione familiare, dalla opportunità 
di adattamenti comportamentali e dall’istruzione del- 
lo stesso paziente perché siano osservate con cura tut- 
te le misure previste dal protocollo stabilito. 

Conseguita la stabilizzazione ed ottenuta la riabi- 
litazione cardiaca, la fisioterapia permetterà di defini- 
re il livello massimo di funzionalità del paziente, di 
prevenire l'invalidità e “proteggere” il benessere e lo 
stato di salute del paziente. 


ASSISTENZA DOMICILIARE TERAPEUTICA 


Oggi in medicina forse il settore maggiormente 
in crescita più rapida è costituito dalla progettazione 
e realizzazione di apparecchiature ed attrezzi che 
possono essere impiegati nell’assistenza sanitaria do- 
miciliare, per tanto è possibile fornire al domicilio del 
paziente quasi tutte le prestazioni sanitarie ospedalie- 
re. 

Oggi gli ospedali più progrediti dimettono i pa- 
zienti dalle unità di terapia intensiva avviandoli diret- 
tamente al loro domicilio con la dotazione opportuna 
di apparecchi portatili, di cateteri venosi centrali, di 
respiratori automatici ecc. e con le prescrizioni detta- 
gliate sia per il paziente che per il personale di assi- 
stenza. 

Mi pare doveroso sottolineare che sono più pro- 
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gredite le attrezzature tecniche per l'assistenza domi- 
ciliare che quelle in uso in ospedale; ad esempio per 
le terapie infusionali, i sostegni per flebo, le bottiglie 
di vetro con deflusore, pompe, aghi di acciaio ecc., 
esse sono superate e sostituite da tubi di deflusso in- 
corporati ed a prova di errore: questi rendono possi- 
bili infusioni collocando sacche di plastica resistente 
in una tasca, anche a dosaggi consistenti, indifferente- 
mente dalle capacità manuali del paziente; i soggetti 
sottoposti a trattamento endovenoso domiciliare non 
sono costretti all'immobilità, molti di essi possono at- 
tendere alle proprie occupazioni. 

Piccole pompe computerizzate permettono agli 
stessi pazienti neoplastici di controllare con assoluta 
oggettività il dosaggio sottocutaneo o endovenoso 
continuo degli analgesici, i bambini collegati a respi- 
ratori si muovono tranquillamente per casa, o posso- 
no frequentare la scuola sistemando gli apparecchi 
portatili alla sedia a rotelle. 

Così come avviene per l'impiego delle attrezzatu- 
re tecnologiche, anche le prestazioni domiciliari tera- 
peutiche professionali, decise dallo specialista nella 
branca medica d’interesse, sono controllate secondo 
un protocollo concordato dal medico personale del- 
l'infermo che supervisiona anche il trattamento delle 
piaghe da decubito, l'applicazione di protesi, l’esecu- 
zione delle abluzioni al letto dell’ammalato. 

Le visite domiciliari da parte del principale medi- 
co curante saranno rapportate alle effettive necessità 
del paziente, esse saranno opportune per i pazienti 
portatori di condizioni mediche instabili o che neces- 
sitano di terapie tecnologicamente complesse. La pre- 
stazione domiciliare di servizi terapeutici professiona- 
li viene eseguita e personalizzata in un livello che non 
è possibile nell'ambiente ospedaliero, meno elastico 
e meno attento a questo tipo di esigenze. 

Infatti mentre il personale parasanitario “segue” 
tutti i ricoverati con tre turni al giorno, a domicilio i 
turni sono individualizzati e possono prevedere an- 
che tre visite al giorno, 0 a una sola volta per il rinno- 
vo delle medicazioni o per altri trattamenti personaliz- 
zati. 

Il calcolo delle frequenze delle visite si fonda 
non soltanto sulle condizioni fisiche del paziente, ma 
anche sulla sua capacità e su quella della sua famiglia 
ad imparare come eseguire da soli le metodiche an- 
che di una certa complessità previste: l’obiettivo del- 
l'assistenza domiciliare è anche quello di rendere au- 
tosufficiente il paziente e la sua famiglia, è questo for- 
se il fattore determinante del miglioramento dell'effi- 
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cacia terapeutica, del recupero del paziente fin dove 
possibile per le condizioni oggettive patologiche e 
rappresenta il cardine dell'assistenza domiciliare. 

È ben noto quanta importanza abbiano “i fattori 
psicologici migliorativi e favorevoli” determinati 
dall'ambiente familiare, la maggiore motivazione ed il 
più attento controllo del paziente con la caduta del- 
l'ansia e della malinconia “possono modificare in me- 
glio il decorso di una malattia”. 


ASSISTENZA SANITARIA DOMICILIARE RIABILITATIVA 


Nella quasi totalità dei casi tutte le forme di riabi- 
litazione fanno seguito alla dimissione ospedaliera, 
oggi è possibile praticare a domicilio, con notevoli 
vantaggi, tutta una serie di servizi di riabilitazione se 
è corretta la valutazione di base delle condizioni del 
paziente e della capacità dei familiari di aderire al 
programma riabilitativo. 

Intanto la letteratura riporta i risultati di indagini 
comparative fra cicli di terapia fisica praticata a pa- 
zienti con sedute di 3 ore alla settimana presso il do- 
micilio ed i risultati conseguiti in ospedale presso un 
reparto di riabilitazione con terapie praticate una ed 
anche due volte al giorno, le conclusioni sono che il 
recupero è da ritenersi di eguale entità se la frequenza 
del trattamento è quello suddetto. 

È naturale che alla base dei risultati per il tratta- 
mento domiciliare vi deve essere un programma com- 
pleto nel quale nulla deve essere interpretato o affida- 
to al caso, il paziente ed i familiari debbono essere 
ben motivati ed il livello culturale sia del paziente che 
dei familiari dev'essere di medio livello; il vantaggio 
della terapia riabilitativa domiciliare è essenzialmente 
determinato dall’indipendenza del paziente nella sua 
casa, ma ancora di più dal suo reinserimento socio- 
economico nella collettività di cui fa parte e dal soste- 
gno familiare e sociale, fattore di particolare rilevanza 
nel recupero funzionale degli anziani, se il program- 
ma di riabilitazione non viene disatteso perchè per i 
soggetti di età avanzata si finisce con il giudicare co- 
me inesorabile la limitazione e come una conquista 
una sia pur minima condizione di autonomia anche se 
soltanto in casa, senza tendere al massimo recupero 
funzionale possibile. 

Non sussistono motivi validi perché non si debba 
sempre tendere all'attuazione completa di un proto- 


collo di riabilitazione che abbia la finalità di persegui- 
re il massimo recupero del soggetto nel contesto della 
comunità. 


ASSISTENZA SANITARIA DOMICILIARE DI MANTE- 
NIMENTO A LUNGO TERMINE 


Gli invalidi ed i portatori di infermità croniche 
hanno bisogno di assistenza medica continua ed an- 
che di supporti per mantenere il miglior stato di salute 
possibile; essi, oltre alle prestazioni clinico-diagnosti- 
che assicurate dal medico curante, hanno anche ne- 
cessità di servizi prodotti da personale diverso che va 
dai familiari agli infermieri specializzati in assistenza a 
domicilio, a collaboratori domestici e per una certa 
percentuale anche di terapisti ed infermieri professio- 
nali. 

Risulta evidente che un’assistenza medica qualifi- 
cata e costante può stabilizzare o evitare il progredire 
di patologie croniche, anche se per il paziente può 
permanere l'incapacità a riacquistare l’autosufficien- 
za, perciò molto sentita è la necessità di concorso di 
personale non medico per assicurare a tanti inabili e 
tanti anziani una qualità di vita che rimanga compresa 
nell’area dell'umano. 

Tutto questo ha un costo che certamente è infe- 
riore in misura notevole per un paziente che non ri- 
sulta un emarginato con il solo fine di aspettare impo- 
tente la fine dei propri giorni; la sola presenza del pa- 
ziente nel proprio ambiente, nella propria casa di cui 
conosce odori e disposizione dei mobili e che fa vive- 
re affetti e ricordi, rappresenta il medicamento più vi- 
vo ed importante per rimanere legati alla vita. 


CONCLUSIONE 


L'assistenza domiciliare medica e non, rappre- 
senta un fenomeno che deve essere potenziato e fatto 
crescere perché i “fatti” ci dicono che rappresenta un 
fattore di risparmio in un momento di particolare crisi 
economica per il settore sanitario ed un vivo deside- 
rio per i pazienti. 


Molti sono i segnali d’interesse da parte della 
classe medica. 

Le spinte sempre più costanti del contenimento 
dei costi debbono sempre tendere a ridurre i ricoveri 
ospedalieri, inquadrandoli in uno stato di necessità e a 
favorire soluzioni alternative di rilievo capaci di ri- 
spondere in maniera ottimale alle necessità sanitarie di 
chi ha bisogno, fornendo servizi e prestazioni persona- 
lizzate per la tutela della salute ed il recupero funzio- 
nale di chi ha difficoltà permanenti o transitorie. 

Oltre alle forme di hospital day e di assistenza sa- 
nitaria domiciliare oggi c'è una graduale partecipazio- 
ne di associazioni di volontariato che certamente è 
ben venuta, però questo settore che interessa il bene 
sommo della salute e del benessere non può essere 
soltanto un fatto spontaneo, fondato sulla fantasia e 
l'improvvisazione, ma va codificato, coordinato in un 
programma organico generale da concretizzare nelle 
diverse realtà locali con una viva coordinazione tra le 
varie espressioni sanitarie, ospedale, poliambulatori, 
USL e medici di base in armonia con tutte le specialità 
parasanitarie con gestione amministrativa trasparente 
e tecnica, da parte di organi che rappresentano le 
espressioni locali politiche e sanitarie. 

Anche l’Università, facoltà di medicina, deve farsi 
carico di programmare nel corso di studi per il conse- 
guimento della laurea in medicina questi nuovi aspet- 
ti dell'assistenza sanitaria sul territorio ed in attesa in- 
dire corsi di formazione per medici e per tutti gli altri 
operatori sanitari, per consentire la costituzione di 
nuclei di base ai quali affidare, sia pure in via speri- 
mentale, questo tipo di attività. Sino ad oggi, nei paesi 
a più elevato tasso di sviluppo e di civiltà, in gran par- 
te le ricerche sono state finalizzate sugli aspetti d’ordi- 
ne economico, costi, gestione e fondi, piuttosto che 
sugli aspetti della pratica clinica e sui risultati. 

Man mano che la medicina universitaria si inte- 
ressa delle forme di assistenza domiciliare, è prevedi- 
bile che l’attenzione delle ricerche si interessi di più 
delle aree cliniche necessarie per la realizzazione di 
un progetto di ampio respiro che assicuri la più com- 
pleta assistenza sanitaria domiciliare del massimo li- 
vello professionale possibile. 

Quanto più i medici di base porranno nei loro in- 
teressi l'assistenza domiciliare tanto più questo setto- 
re della pratica medica, antico e al tempo stesso nuo- 
vo, acquisterà forma e crescita tale da farne un perno 
di notevole rilevanza socio-economica per soddisfare 
i bisogni imprescindibili dell’uomo che soffre. 
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AIDS — CONOSCENZA DEL PROBLEMA TRA I MILITARI DI LEVA 


Francesco Consigliere 


INTRODUZIONE 


I dati sul problema AIDS dimostrano senza alcun 
dubbio che sempre più persone si ammalano o vengo- 
no contagiate dal virus HIV. 

Le modalità di trasmissione e lo stile di vita delle 
persone a rischio hanno fatto sì che l’AIDS, tra l’altro, 
portasse con sé un corteo di paure, discriminazioni e 
riflessi etico morali che ne hanno aumentato a dismi- 
sura l'impatto sociale. 

La paura della malattia è cresciuta in un rapporto 
direttamente proporzionale alla sua incomprensibilità e 
alla incapacità di gestione del problema stesso da parte 
della popolazione in generale e dei giovani in particolare. 

In considerazione del lungo periodo di incubazione e 
della bassa età media dei casi di malattia conclamata, si 
può affermare, infatti, che il contagio avviene in circa il 
60% dei casi attorno ai venti anni di età. 

Unico mezzo efficace a disposizione per arginare il 
propagarsi della malattia, in mancanza di un vaccino 
e di terapie risolutive, rimane l’informazione corretta 
daattuarsi nei gruppi a rischio per età, comportamen- 
ti e fattori sociali. 

Tale opera di informazione sui militari di leva, 
peraltro già attuata con conferenze e dibattiti a cura 
degli ufficiali medici dei Reparti, deve essere poten- 
ziata proprio in considerazione dell’età dei giovani 
alle armi nonché dei comportamenti a rischio, ben 
documentati da vari Autori, come rapporti sessuali 
non protetti e, seppur in minor misura per questa 
particolare categoria, assunzione di droghe per via 
endovenosa. 

Allo scopo di verificare il grado di conoscenza e di 
percezione del problema AIDS in un campione di 


* Dirigente Servizio Sanitario 1° Rgr. “S. Giusto” — Trieste. 
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popolazione giovanile alle armi, anche per poter 
attuare una campagna di educazione sanitaria mirata 
nelle caserme, è stato somministrato un questionario 
ad un gruppo di militari incorporati in un B.A.R. 
della Regione Militare Nord-Est senza alcuna prepa- 
razione preventiva. 


METODI 


A 636 reclute del 1 Rgt. “S. Giusto” di Trieste è 
stato distribuito un questionario anonimo costituito 
da 21 domande sul problema AIDS. 

Venivano richieste risposte su domande di ordine 
comportamentale e di conoscenza del problema. 

L'iniziativa ha preso spunto da un analogo lavoro 
del Servizio Tossicodipendenze della USL n. 8 di 
Montecchio Emilia (RE), pubblicato dal periodico 
del Dipartimento Sicurezza Sociale della Regione 
Emilia Romagna “Come” n. 4 dell'agosto 1991, 
realizzato distribuendo un questionario, anch'esso 
anonimo, a studenti di una Scuola Media Superiore 
del III, IV e V anno. 

A differenza di quell'esperienza, effettuata dopo 
un breve ciclo di conferenze comprendente anche 
notizie sulle malattie a trasmissione sessuale, la nostra 
ricerca è stata attuata senza alcuna preparazione tec- 
nica specifica preventiva delle reclute. 


DISCUSSIONE 


La maggioranza delle risposte sulle modalità di 
trasmissione dell'AIDS (1) e sulla causa (2) è corretta 
anche se una percentuale non trascurabile (5,6%) 
afferma esserci rischio concreto usufruendo di servizi 
igienici comuni. 


1) COME SI TRASMETTE L'AIDS? 2) QUAL'E' LA CAUSA DELL'AIDS? 


I 
Contatti sociali {5 
essere malato 20 
Aria |2 
Rapporto sessuale 815 


Pieri usi n. i 


Trasfusioni 523 
Siringhe infette 617 
un protozoo B10 

Servizi igienici 36 
iI + I [i — «+ _____[ + — =———_____eenl 
o 100 200 300 400 500 600 700 0 100 200 300 400 500 800 700 
3) ATTRAVERSO QUALI OGGETTI SI PUO' TRASMETTERE 4) RITIENI DI POTER DISTINGUERE UN SIEROPOSITIVO 

L'AIDS? DA UN SOGGETTO SANO? 


telefoni |1 


dA 
a] 


stoviglie || 7 si 49 


mi 
I 
le) 


aghi 


spazzole e pettini E 16 | 
alimenti mm: | 
È i 
 ;toeoeEe pps — I 

lamette li oo te e ae I Non so 194 


strumenti dentistici js 


è I 


100 200 300 400 500 600 100 150 200 250 300 350 


o 
(e) 
(P.] 
Ò 


0 


5) QUALI MEZZI DI PREVENZIONE SI POSSONO USARE 6) SIEROPOSITIVITA' SIGNIFICA: 
PER PREVENIRE L'AIDS? 
1 
Pillola | È 


Essere ammalato 
Igiene personale E: 


$ 
Astinenza mi: 


Più partners sessuali (LI Essere infetto 
na + + + o — 4 
0 100 


200 300 400 500 600 700 


587 


0 100 200 300 400 500 800 


7) QUAL'E' MEDIAMENTE IL PERIODO DI INCUBAZIONE 
DELL'AIDS CONCLAMATO? 
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10) ESISTONO TERAPIE EFFICACI? 
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12) QUALI MEZZI SI POSSONO USARE PER PREVENIRE 
L'AIDS? 


dicano rase belt 1 ne 


D 
Spermicidi |: 


igiene personale a 139 
più partners sessuali È 
d 
liti lee ri 0 lin i 


0 100 200 300 400 500 600 700 


14) LE INFORMAZIONI CHE HAI AVUTO SONO SECONDO 
TE: 


16) DA CHI? 


ars leg [o se © 1 ona 
bn EE Venrer- > cargo 


100 150 200 250 300 350 


17) RITIENI UTILI LEZIONI DI EDUCAZIONE 
SANITARIA IN AMBITO MILITARE? 


0 100 200 300 400 500 600 


19) PER AVERE CONSIGLI PERSONALI A CHI TI 


RIVOLGERESTI? 
Medico militare e 


Libri e riviste 163 


pai 


8 
& 
& 
8 
8 
8 
8 
È 
8 
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18) PARLI CON I TUOI AMICI DI QUESTI PROBLEMI? 
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Notevoli lacune sono emerse, nonostante la corretta 
conoscenza delle modalità di trasmissione, sugli oggetti 
veicolo dell'infezione (3), con paure infondate per servizi 
igienici (81,7%), alimenti (4,8%) e pettini (2,5%). 

Nonostante la conoscenza delle modalità di tra- 
smissione, inoltre, la maggioranza delle reclute allon- 
tanerebbe un sieropositivo (20) dai luoghi di lavoro 
(22,6%) e di studio (31,7%), nonché dagli ambienti 
sportivi (36,6%) e dalle caserme (46%). 
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Un sieropositivo, secondo la maggioranza, non è, 
correttamente, diverso da un soggetto sano (4). 

Tra i mezzi di prevenzione (5) il profilattico è 
ormai conosciuto (97%), mentre ancora una notevole 
percentuale (21,5%) crede che l'igiene personale pos- 
sa essere un utile strumento per non ammalarsi; il 
7.5% che ha ritenuto il rapporto sessuale con più 
partners mezzo di prevenzione ha in larga misura 
voluto dare una risposta “ironica”. 

Buona la conoscenza del significato di 
sieropositività (6) e del periodo di incubazione della 
malattia (7). 

I fattori facilitanti l'evoluzione della malattia (8) 
sono stati confusi da molti con i comportamenti a 
rischio favorenti l'infezione (promiscuità sessuale e 
tossicodipendenza in primo luogo). 

Le categorie a rischio di AIDS sono correttamente 
indicate dalla maggioranza. 

Risalta comunque quel 36,3% che ritiene la sem- 
plice convivenza con un sieropositivo un fattore di 
rischio. 

E' risaputa la mancanza di terapie (10) e vaccini 
(11) efficaci. 

Alla domanda, appositamente reiterata, sui mezzi 
di prevenzione è confermata la conoscenza dell’effica- 
cia del preservativo (95,2%). 

Soprattutto la TV (90,2%) e i giornali (73,1%) 
sono le principali fonti di informazione sull’AIDS 
(13), mentre i genitori (32,2%) ed il medico di 
famiglia (7,8%) sembrano non svolgere per molti 
questo ruolo. 

E' emerso nella grande maggioranza (87,9%) il 
desiderio di saperne di più (15 — 16), soprattutto dai 
giornali (53,1%) e dagli Ufficiali Medici (50,9%) 
attraverso lezioni di educazione sanitaria nelle caser- 
me (17). 

La richiesta di consigli a personale con competenza 
specifica è molto sentita (19). 

L'iniziativa oggetto di questo lavoro è stata accolta 
con soddisfazione dalla stragrande maggioranza (21). 

In conclusione si può affermare che il questionario 
ha evidenziato una buona conoscenza del problema 
AIDS da parte del campione esaminato. 

Sono emerse peraltro alcune nozioni male inter- 
pretate o completamente errate dovute al particolare 
substrato culturale, morale, religioso e sociale da cui 
nasce l'informazione giornalistica e televisiva (fonti 
primarie di conoscenza per i giovani). 

Gli interventi di educazione sanitaria nelle caser- 
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me dovrebbero pertanto essere mirati a ridefinire 
scientificamente il problema con particolare riferi- 
mento alle misure preventive. 

Un questionario analogo potrà in futuro essere 
somministrato, dopo un ciclo di incontri con le 
reclute tenuti da personale specializzato nello speci- 
fico settore, allo scopo di valutarne l'efficacia didatti- 
ca ed educativa. 


Riassunto. — Gli Autori hanno inteso verificare il 
livello di conoscenza e di percezione del problema AIDS in 
giovani alle armi mediante la somministrazione di un 
questionario anonimo, 

Dallo studio emerge una buona conoscenza delle 
problematiche legate alla malattia. 

Si evidenziano, tuttavia, limiti etico morali all'accetta- 
zione della sieropositività. 


Résumé.—Les Auteurs ont entendu vérifier le niveau de 
connaissance e de perception du problème SIDA entre les 
jeunes militaires, au milieu d'une interrogation anonyme. 
De la recherche, on a eu l'impression d'une bonne 
connaissance des problematiques typiques de l’infermité, 
mais il y à encore des limits étiques et moraux vers 
l’acceptation de la séropositivité. 


Summary. — The Authors of this paper wanted to verify 
cheknowledge and sensibility level rowards AIDS problem, 
among youngers joining army, throughout an anonymous 
enquiry. 

From this study, it comes out a good knowledge of 
illness problems, though some ethic and moral limits to 
HIV positivity acceptance. 
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LA PENNA A ZONZO 


La favola dell’aquila nana e del verme gigante 


C'era una volta una piccola aquila, un’aquila nana, dotata però, nel suo piccolo, di 
tutti gli attributi caratteristici di un'aquila. Quest’aquila si avventò più volte su un immen- 
so verme, un verme gigante, dotato anche lui di tutti gli attributi caratteristici di un ver- 
me. 

Ogni volta che gli artigli e il rostro dell’aquila affondavano nelle molli e viscide carni 
dell'immenso verme, queste carni ricrescevano. 

Tutta la forza, l'aggressività, la voracità dell'aquila risultarono inutili. Le schiumose 
carni del gigantesco verme ricrescevano in continuazione. 

Alla fine il verme, disturbato benché ammirato dall’audacia dell'aquila, le disse: 


Ti ucciderò, piccola aquila! 

— Fallo — rispose quella. 

— Però — riprese il gigantesco verme — se mi chiederai pietà, ti risparmierò! 

So fare tante cose — ribatté il rapace — so persino ridere in punto di morte. Ma chiedere 


pietà è cosa assolutamente al di fuori delle mie capacità. 
Il verme allora, strisciando, si drizzò e poi si lasciò ricadere sull’aquila e la schiacciò. 
E quella, mentre moriva schiacciata, ad ali spalancate, sorrideva. 


Riflessioni 


e Il mito progetta la verità 
La fede la costruisce 


e Tutti coloro che hanno un grande credo 
forse sbagliano, ma sbagliano felici 


C. De Santis 
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LA PAGINA DEL PARAMEDICO 


IMMAGINI E PROBLEMATICHE DI MEDICINA PRATICA 


a cura di C. Musiari 


LE EPATITI VIRALI 


La notevole diffusione delle epatiti virali, la cui 
evoluzione può costituire motivo di serie preoccupa- 
zioni prognostiche, ci ha indotto a dedicare all'argo- 
mento la rubrica di questo numero. 

Si definiscono epatiti virali le epatopatie infiam- 
matorie che sono sostenute da virus. 

Di esse distinguiamovirusa localizzazione elettiva 
per il fegato, responsabili di tipiche epatiti da virus 
specifici, e virus responsabili di malattie diverse, nel 
corso delle quali si verifica, 0 si può affiancare anche 
una compartecipazione del fegato alla patologia fon- 
damentale. 

Con le presenti note ci siamo proposti di fare il 
punto sulle epatiti virali da virus specifici propria- 
mente dette, cioè responsabili, rispettivamente, 
dell'epatite A, epatite B complicata o meno da epatite 
delta, ed epatite C. 

Prima di entrare nel merito delle suddette virus 
epatiti, corre peralero l'opportunità di fare un sia pur 
breve accenno alle altre epatiti da virus di cui ci 
limitiamo a citare i principali: 

— il virus di Epstein-Barr (virus EB), agente 
etiologico della mononucleosi infettiva, nel corso 
della quale può svilupparsi anche l'epatite, accompa- 
gnata dal tipico corteo di sintomi; 

— il citomegalovirus, agente responsabile di gravi 
infezioni negli immunodepressi, nel corso delle quali 
può essere coinvolto il fegato con una epatite; 

— il virus della parotite epidemica, nel corso della 
quale si può osservare la comparsa di una epatite; 

— il virus varicella zoster, agente etiologico della 
varicella e dell'herpes zoster che può dare luogo, nel 
corso di tale malattia esantematica, a complicanza di 
tipo epatitico. 

Il virus della rosolia e tantissime altre famiglie di 
virus, responsabili delle più disparate forme di loca- 
lizzazioni polivisceritiche, possono essere anche causa 
di complicanze epatitiche nel corso di tali affezioni. 
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— il virus amarillico, agente etiologico della febbre 
gialla, è responsabile di una epatonefrite che dà ragione 
dell'ittero, principale caratterizzante della malattia. 


SINTOMATOLOGIA 


La sintomatologia delle epatiti virali acute non 
presenta caratterizzazioni che consentano di risalire al 
tipo di virus che le ha provocate. In pratica infatti, 
qualsiasi la causa che l’ha prodotta, una epatite virale 
si esprime clinicamente con dei sintomi abbastanza 
classici, anche se da caso a caso sono rappresentati 
secondo un'ampia gamma di gravità, così che si va da 
forme quasi prive di sintomatologia a forme accompa- 
gnate da rilevante espressione sintomatologica. 

Risulta abbastanza ovvio che l’entità dei sintomi 
tende a rispecchiare il grado di lesione anatomo- 
patologica che il fegato ha subito ad opera del virus e 
di conseguenza può rivestire un risvolto prognostico; 
anche se non sempre questo principio corrisponde alla 
realtà, perché, come vedremo, vi sono delle epatiti 
virali che decorrono con povertà di sintomi ed evolvo- 
no poi in forme croniche anche gravi; così come altre, 
espresse da una sintomatologia abbastanza clamoro- 
sa, hanno una evoluzione del tutto favorevole. In 
questo discorso della evoluzione e della prognosi 
vedremo più avanti come giuochi un ruolo assai 
importante il tipo di virus in causa. 

Classicamente una epatite virale si caratterizza dai 
seguenti sintomi: un periodo prodromico annunciato 
da astenia, artralgie, cui fa seguito cefalea, disgusto 
per il cibo, qualche volta rialzo febbrile. Fa seguito la 
comparsa di un colorito subitterico alle sclere o di un 
ittero generalizzato. Corre però l'obbligo di sottoli- 
neare che non sempre l'epatite acuta virale si manife- 
sta con pienezza di sintomi; in taluni casi subittero 0 
ittero possono anche mancare, la sintomatologia resta 
assai vaga, e allora al medico il sospetto diagnostico 
può anche sfuggire. 


a 


L'ingrandimento del fegato, che il medico andrà a 
ricercare con molta attenzione con la palpazione, è 
solitamente presente, se pure in diversa misura e con 
caratteristiche di consistenza assai varia da casoa caso. 

Inoltre la palpazione epatica può evocare o meno 
dolore che in certi casi può essere spontaneo. La milza è 
ingrandita ma non costantemente; secondo recenti stati- 
stiche la splenomegalia è presente in un caso su quattro. 

Il laboratorio di analisi è determinante per porre la 
diagnosi di epatite per il riscontro di una elevazione 
delle transaminasi seriche glutammico ossalacetica 
(SGOT) e glutammico piruvica (SGPT) al disopra 
delle 100 unità e fino a 100 volte il valore normale 
(valore normale da 5 a40 U/1). Con l'occasione è il caso 
di ricordare che con una dizione più aggiornata i 
suddetti enzimi vengono oggi definiti rispettiva- 
mente AST (aspartato-amino-transferasi) e ALT 
(alanina-amino trasferasi). 

L'elevazione serica di tali enzimi sta ad indicare 
l'esistenza di una distruzione cellulare (citolisi) delle 
cellule epatiche (epatociti) o quanto meno una altera- 
zione della permeabilità della loro membrana cellulare 
così che gli enzimi contenuti normalmente entro tali 
cellule sono riversati nel sangue circolante. Da rileva- 
re comunque che l’esistenza di aumento delle 
transaminasi nel sangue non depone con certezza per 
epatite virale, perché qualsiasi altro insulto al fegato, 
soprattutto di origine tossica (veleni, farmaci 
epatolesivi, etc) è in grado di provocare lo stesso 
fenomeno. 

La bilirubina è solitamente aumentata. (Quando è 
molto aumentatasi rivela clinicamente con il subittero 
o l’ittero). Anche questo dato di laboratorio peraltro 
è comune a molte altre patologie. 

A carico delle urine si riscontra urobilina, che, se 
in concentrazioni elevate, conferisce alle urine stesse 
un caratteristico colore marsala. Ma la diagnosi di 
natura della epatite virale si pone con il riscontro 
degli antigeni virali e dei rispettivi anticorpi. Tratte- 
remo di questo aspetto in appresso con la descrizione 
dei diversi tipi etiologici delle epatiti da virus 
epatotropi specifici. 


EPATITE A 


L'agente responsabile è il virus dell'epatite A(HAV) 
molto resistente al calore e all'ambiente esterno. Il 
virus HAV è stato identificato soltanto nel 1973. In 


precedenza pertanto le epatiti acute itterigene, la 
maggior parte delle quali era verisimilmente 
attribuibile all’epatite da virus A, erano semplice- 
mente etichettate come ittero catarrale o ittero 
castrense, attribuibile a tappi di muco su base infiam- 
matoria che accumulandosi nelle vie biliari erano 
responsabili dell’ittero. In questa chiave interpretativa 
lo scrivente studente alla facoltà di medicina negli 
anni 50 aveva studiato l'argomento per portarlo agli 
esami di Patologia Medica e di Clinica Medica! 

Questa, che oggi è classificata come epatite A, era 
peraltro conosciuta nelle sue manifestazioni cliniche 
fin dall'antichità, ritrovandosi descrizioni di storiche 
epidemie. Era già stato notato che aveva carattere 
epidemico sviluppandosi soprattutto a carico di co- 
munità e di collettività militari, da cui la già citata ed 
obsoleta denominazione di “ittero castrense” (dal 
latino “castra”: accampamenti). E' presumibile che 
anche le epatiti di tipo B e C fossero catalogate tra gli 
itteri catarrali, senza che potesse venire colta una 
sostanziale differenza con quella di tipo A. 

Tuttavia ancora negli anni 50 non si dava grande 
peso prognostico ad una epatite itterigena, denomi- 
nata anche “ittero benigno” a significare l'innocenza 
della forma patologica, definizione peraltro ben lon- 
tana dalla verità se si considera la frequenza di evolu- 
zioni sfavorevoli delle forme B e C. 

La contaminazione può avvenire direttamente at- 
traverso mani sporche, ma più frequentemente indi- 
rettamente a seguito di consumo di acqua o alimenti 
inquinati: in particolare frutti di mare crudi, insalata, 
frutta non lavata, e comunque in genere i cibi non 
cotti. La trasmissione del virus avviene per via fecale- 
orale. La riserva del virus è costituita dall'uomo e dalla 
riserva idro-tellurica. In relazione ai suddetti mecca- 
nismi di diffusione si comprendono i motivi della 
notevole diffusione della malattia, soprattutto presso 
fasce a basso livello igienico-sanitario dove l'infezione 
è spesso endemica. I rapporti omosessuali costituisco- 
no un notevole rischio di infezioni. Non probabile il 
contagio attraverso il sangue in quanto il periodo in 
cui il virus è nel sangue è alquanto breve. Una volta 
ingerito, il virus vaa moltiplicarsi nelle cellule epatiche 
e viene eliminato con le feci. 

L'incubazione della malattia è piuttosto breve: da 
15 a 45 giorni (vedremo in seguito che invece il 
periodo di incubazione dell'epatite B è assai più 
lungo). 

Il virus è presente nel fegato, nella bile, nelle feci 
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e nel sangue nel periodo tardivo dell’incubazione, per 
poi scomparire con la fase dell’ittero. 

Nella fase acuta della malattia compaiono gli 
anticorpi più precoci, che sono del tipo delle 
immunoglobuline M (IgM) che persistono da varie 
settimane a più mesi. Nel frattempo si formano 
anticorpi duraturi della classe delle immunoglobuline 
G (IgG) che persistono per tutta la vita proteggendo 
l'individuo da successivi contagi con il virus 
dell'epatite A. 

La sintomatologia, si è già detto in precedenza, 
regredisce nel giro di due-tre settimane. 

L'evoluzione è quasi costantemente favorevole e la 
guarigione di solito non lascia sequele, se si fa eccezio- 
ne per un periodo più o meno lungo di profonda 
astenia. 


EPATITE B 


L'agente responsabile è il virus dell'epatite B(HBV) 
costituito da una particella centrale detta “core” o 
anche “nucleo di Dane” (HBc Ag) dove c sta per core, 
Ag per antigene e da un involucro esterno detto 
capside (HBsAg) dove s sta per antigene di superficie. 
L'antigene core, quando è isolato dal capside, non si 
trova mai nel sangue ma soltanto negli epatociti e 
perciò è svelabile soltanto con la biopsia epatica, 
oppure indirettamente con la presenza nel sangue dei 
relativi anticorpi anti c. Nel sangue invece circola il 
virus intero, costituito cioè da core e capside, e 
rilevabile solo per il capside (perché il core è masche- 
rato dal capside stesso) e soprattutto circola l’antigene 
di superficie, cioè il capside; questo fenomeno è 
interpretato come un eccesso di capside libero rispet- 
to a quello che ricopre il core. Tale antigene di 
superficie (che in altri termini rappresenta solo la 
frazione esterna del virus) era fino a qualche anno fa 
chiamato “Antigene Australia” denominazione ora 
caduta in disuso. 

Soltanto il virus circolante in forma completa 
(capside ricoprente il core) è in grado di trasmettere 
l'infezione. 

Nella fase di infettività, accanto all'HBsAg si 
riscontra nel siero un altro antigene, chiamato antigene 
E (HeAg) detto anche antigene dell’infettività perché 
è quello che consente la replicazione del virus 
dell’epatite B determinandone pertanto la persistenza 
nel sangue e quindi anche la infettività. In altre parole 
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non si tratta dell’antigene dell'epatite B di cui abbia- 
mo già detto, ma di un altro antigene che ad esso si 
associa favorendone la replicazione. 

La scomparsa dal sangue dell’antigene E indica di 
fatto la fine della replicazione virale. Al contrario, la 
persistenza in circolo dell’antigene E costituisce un 
tipico indice della replicazione virale in atto, ed, oltre 
a rendere contagioso il soggetto, induce il sospetto 
che esso sia affetto da epatite cronica. E’ il caso 
peraltro di precisare che l'eventuale siero conversione 
da HBeAg al relativo anticorpo, vale a dire la scom- 
parsa dell’antigene E e la comparsa dell’anticorpo anti 
E non esclude una evoluzione in epatite cronica. 

La contaminazione avviene per via sanguigna, data 
la lunga persistenza del virus nel sangue. Si spiega 
così come la popolazione a maggior rischio siano gli 
emofilici, a causa delle ripetute trasfusioni di sangue 
cui vanno incontro; gli emodializzati, per contamina- 
zione attraverso le apparecchiature emodialitiche; gli 
omosessuali, per la più facile evenienza di contatto 
attraverso piccole ferite nel corso dei rapporti; i 
tossicomani per la consuetudine di scambiarsi le 
siringhe, peraltro oggi più rara (timore di contrarre 
l'infezione AIDS); soggetti sottoposti a tatuaggi, 
agopuntura, manicure e pedicure, per inadeguata 
sterilizzazione dello strumentario; il personale sani- 
tario che lavora nei laboratori di analisi e si può 
contaminare con sangue infetto, nelle unità di 
emodialisi, nelle sale autoptiche, negli ambulatori 
odontoiatrici, ecc. 

L'HBsAg è già presente nel siero circa 4 settimane 
prima della comparsa della malattia e, se il portatore 
non sviluppa una forma ad evoluzione cronica, scom- 
pare nel giro di due-quattro settimane. 

Il periodo di incubazione varia da 60 a 180 giorni; 
è quindi assai più lungo di quello dell’epatite A. Solo 
il 10-20% di epatiti B si rivelano per una 
sintomatologia. La maggior parte di esse può quindi 
trascorrere inosservata, salvo poi riscontrare l’esisten- 
za di anticorpi, che ne testimonia la memoria 
anamnestica, o evolvere in una epatite cronica che si 
rivela subdolamente nel tempo. Per le forme sintoma- 
tiche la sintomatologia non è diversa da quella delle 
altre epatiti virali, che abbiamo descritto in preceden- 
za. L'1% di epatiti B ha un decorso estremamente 
severo con esito letale in pochi giorni: forme fulmi- 
nanti. Precocemente compaiono, con l'infezione gli 
anticorpi anti HBc, (cioè gli anticorpi rivolti al core 
del virus).Successivamente compaiono gli anticorpi 


anti HBs del tipo delle immunoglobuline M (IgM), 
peraltro transitori, da due settimane a due mesi dopo 
che è scomparso l'antigene. 

Con la scomparsa degli anticorpi anti HBs del tipo 
IgM fanno la loro comparsa in circolo gli anticorpi 
anti HBs del tipo Immunoglobuline G (IgG) che 
invece sono persistenti e proteggono il soggetto da 
successive eventuali reinfezioni. 

La viremia può durare da 2 a 6 mesi o più. Infatti 
in certi casi l’antigene persiste nel sangue costituendo 
una sorgente di infezione: sono questi i portatori 
cronici del virus, siano essi portatori sani, che in 
evoluzione cronica dell'epatite. Alte concentrazioni 
virali sono riscontrate nel sangue, nella saliva, nel 
secreto naso faringeo, nel latte materno, nello sperma, 
nel muco vaginale e nel sangue mestruale per cui si 
spiega che la malattia è sessualmente trasmissibile. 
Peraltri liquidi biologici come lacrime, sudore, urine 
l’infettività è messa in dubbio. Diversamente dal 
virus dell’epatite A difficilmente le feci sono infette, 
perché nell'intestino il virus tende ad essere inattivato. 
Poiché la trasmissione del virus classicamente ha 
luogo attraverso il sangue, l'epatite B, come pure 
l'epatite C che vedremo in appresso, è una tipica 
malattia da trasfusione di sangue e derivati (epatiti 
postrasfusionali). 

Nel lasso di tempo in cui è già scomparso l’antigene 
e non sono ancora comparsi gli anticorpi anti HBs Ag, 
l’unico marker capace di documentare l'avvenuta 
infezione è l’anticorpo anti HBc, che se è ad elevato 
titolo può significare una replicazione virale in evolu- 
zione cronica. 

Questo intervallo può durare anche molti mesi. 

Nei casi in cui l'epatite B è accompagnata 
dall’antigene E si sviluppano i relativi anticorpi anti 
HBE, che, quando l’antigene è scomparso, testimo- 
niano soltanto una innocente “cicatrice immunologica” 
vale a dire non hanno rilevanza di patologia in atto. 

La sintomatologia è quella già descritta per le 
forme epatitiche in generale. 

Ma il discorso degli agenti virali responsabili 
dell’epatite B va completato. 

Nel 1977 infatti l'italiano Rizzetto scopriva un 
altro virus di enorme portata nella evoluzione 
dell'epatite B, chehala caratteristica di essere patogeno 
soltanto quando si affianca al virus dell'epatite B. 

Inaltre parole questo virus, detto virus dell'epatite 
delta (HDV) ha una simbiosi obbligata con il virus 
HBV comportando una maggiore gravità evolutiva 


dell'epatite. 

Il virus delta non si riscontra nel sangue, perché è 
localizzato nel fegato per cui la sua presenza è indiret- 
tamente rilevabile in base al relativo anticorpo. 

La trasmissione del virus delta è del tutto analoga 
a quella già descritta per il virus B. 

L'infezione Delta è distribuita ubiquitariamente 
nel mondo, con aree endemiche in alcuni Paesi del- 
l'Europa meridionale, dell’Africa, del Medio Oriente 
e dell'America del Sud. 

L'infezione da virus delta, come si è già detto, 
peggiora notevolmente il quadro dell'epatite B po- 
tendo causare con maggior frequenza epatiti fulmi- 
nanti ad evoluzione rapidamente fatale, perché ag- 
giunge un secondo e più grave insulto a quello già 
provocato dall’epatite B. 

Un'alta percentuale di casi sviluppa un’epatite 
cronica persistente, che può esaurirsi in guarigione 
dopo qualche anno, o trasformarsi in epatite cronica 
attiva, comportante una rilevante alterazione della 
struttura, ad evoluzione cirrogena con possibile 
complicanza in epatocarcinoma. 

Nel corso della malattia si assiste ad un tasso 
crescente di anticorpi anti delta nel siero a partire 
dalla 2a-4a settimana dall'inizio dell'epatite. Tanto 
più importante il rilievo degli anticorpi anti delta nel 
sangue in quanto, come si è detto in precedenza, il 
virus non è riscontrabile in circolo e lo si può docu- 
mentare soltanto andandolo a cercare nel fegato con 
una agobiopsia. 

Sul piano pratico la conoscenza che il paziente di 
epatite B ha anche una superinfezione da virus Delta 
comporta una rigorosa restrizione nei limiti del pos- 
sibile, di tutti i fattori che sono in grado di fare 
precipitare una situazione epatopatica già tanto a 
rischio: assoluta astensione dall’alcool e da ogni altra 
sostanza epatolesiva, farmaci epatotossici inclusi. 

Gli anticorpi anti Delta sono di due specie: 
immunoglobuline G (IgG) ed immunoglobuline M 
(IgM), queste ultime espressione di replicazione in 
atto del virus. 

La scomparsa degli anticorpi anti Delta del tipo 
IgM e la comparsa degli anticorpi IgG, i primi 
temporanei, i secondi permanenti, indicano che è 
terminata la fase acuta, ma con ciò non si può esclu- 
dere una evoluzione in quella cronica. 

Gli anticorpi, tipo IgM tendono a positivizzarsi 
entro pochi giorni dall’infezione, salvo poi a regredire 
una volta superata la fase acuta della malattia, mentre 


477 


gli anticorpi del tipo IgG compaiono soltanto dopo 
circa 30-60 giorni dall'inizio della malattia. 

Per quanto sopra in una fase iniziale la diagnosi di 
forma Delta può anche sfuggire, a meno che non si 
intenda ricorrere ad agobiopsia epatica per la ricerca 
diretta del virus negli epatociti. 

La sintomatologia, a parte le forme fulminanti che 
hanno ovviamente espressioni altamente drammati- 
che, non differisce da quella precedentemente de- 
scritta, comune a tutte le forme di epatite virale. 

Dell’evoluzione delle forme delta si è già detto: 
alta percentuale di cronicizzazioni sia come epatite 
persistente che come forma attiva, quest’ultima ten- 
dente ad evolvere in cirrosi e a complicarsi con un 
carcinoma epatocellulare. 


EPATITE C 


L'esistenza di una patologia di tipo epatitico acuto 
non accompagnata dal riscontro di antigeni circolanti 
e di anticorpi aveva fatto sospettare che oltre ai virus 
A e B esistessero altri virus al momento non ricono- 
sciuti. 

A questa forma di epatite acuta fu data una deno- 
minazione in attesa che si identificasse il virus respon- 
sabile: la si chiamò “epatite NON A NON B”, il che 
ovviamente implicava una esclusione piuttosto che 
una diagnosi puntuale. 

Di recente però è stato scoperto un nuovo agente 
virale responsabile di epatiteacuta, il virus dell'epatite 
C(HCV), che ha consentito di rilevare come in pratica 
la stragrande maggioranza delle epatiti NON A 
NON B sono dovute a tale virus. 

Si tratta di un antigene virale presente nel siero, e 
nelle cellule epatiche in grado di sviluppare anticorpi 
(anti-HCV) che sono quelli correntemente ricercati 
in clinica per porre la diagnosi di natura. 

La contaminazione avviene per la maggior parte 
dei casi attraverso la trasfusione di sangue: in altre 
parole il virus dell'epatite C è il responsabile della 
maggior parte delle epatiti da trasfusione, perciò, 
come per l'epatite B, anche l'epatite C trova diffusio- 
ne in gruppi di popolazione a rischio come emofilici 
ed emotrasfusi in genere, nonché tossicodipendenti. 
Non è invece per il momento stabilita con certezza la 
possibilità di contagio attraverso i rapporti sessuali. 

L'indagine epidemiologica è resa difficile dal fatto 
che gli anticorpi compaiono tardivamente e scompa- 
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iono abbastanza precocemente. Queste difficoltà de- 
terminano ovviamente una stima della diffusione 
della malattia per difetto, ma tuttavia si rileva una 
rilevante presenza del virus nella popolazione di tutto 
il mondo. Un significato assai serio se si considera che 
il suddetto virus costituisce una delle cause più 
frequenti di mortalità per cirrosi ed epatocarcinoma. 

L'infezione da HCV si sviluppa da due a ventisei 
settimane dopo il contagio, e decorre, per la maggior 
parte dei casi, subdolamente. 

La sintomatologia infatti è assai povera e può 
passare inosservata. Soltanto il 25% dei pazienti 
presenta infatti sintomi evidenti peraltro non caratte- 
ristici, identici a quelli di una qualsiasi altra epatite 
virale. 

Gli anticorpi anti HCV compaiono in media a 
venti settimane dall’infezione e due-otto settimane 
dopo l'elevazione delle transaminasi nel siero. 

Tuttavia gli anticorpi possono comparire molto in 
ritardo, perfino 12 mesi dopo che è avvenuta l’infezio- 
ne. 

E’ molto interessante sapere che la presenza di 
anticorpi anti HCV nel sangue, a differenza delle 
virus epatiti A e B, non rappresenta tanto un segno di 
immunità quanto invece un segno di persistenza 
dell'infezione. 

Quando la malattia guarisce gli anticorpi infatti 
tendono a scomparire. 

La malattia ha tendenza a cronicizzare nel 50% 
circa dei casi con un decorso contrassegnato da una 
fluttuazione dei valori delle transaminasi seriche, che 
oscillano tra la normalità e la elevazione a 2-10 volte 
la norma. 

Le forme croniche sono rappresentate dalle più 
innocenti epatiti croniche persistenti, il cui decorso, 
salvo trasformazione in epatiti croniche attive, si 
esaurisce in guarigione nello spazio di qualche anno; 
e dalle più severe epatiti croniche attive, caratterizza- 
te da rilevanti alterazioni istologiche, con rischio di 
evoluzione cirrogena e di trasformazione neoplastica. 


PREVENZIONE DELLE EPATITI VIRALI 


In relazione alle modalità di contagio, considerate 
precedentemente, è indispensabile il rispetto delle 
norme di comportamento igienico che escludano 
occasioni di contagio orofecale, sopratutto per la 
prevenzione delle epatiti A, e di contagio con sangue 


infetto, per le epatiti B e C. 

Una immunoprofilassi passiva si attua fornendo 
anticorpi già disponibili con la somministrazione di 
immunoglobuline G (IgG) aspecifiche, ma, soprat- 
tutto specifiche. Le prime infatti contengono titoli 
piuttosto modesti di anticorpi mentre le 
immunoglobuline specifiche contengono alti titoli di 
anticorpi anti-antigene: ciò vale sia per le epatiti B 
che per le A. Esse vengono perciò per proteggere quei 
soggetti che si sono esposti a materiali infettanti 0 
supposti tali, come per esempio punture accidentali 
con siringhe o strumenti chirurgici usati ma risultano 
efficaci soltanto se somministrate entro 36 ore dal- 
l'avvenuta esposizione. 

Per quanto riguarda la profilassi della virus epatite 
B ben più protettivo perché dotato di azione prolun- 
gata nel tempo è il vaccino, in grado di stimolare la 
produzione di anticorpi specifici, da parte del soggetto 
vaccinato, sotto lo stimolo antigenico somministrato. 
Difficoltà pratiche erano emerse con i vaccini di prima 
generazione, derivati da portatori di HBs Ag. 

Con l'avvento dei vaccini di ultima generazione, 
prodotti con la tecnica dell'ingegneria genetica(DNA 
ricombinante) si è ottenuta una disponibilità assai 
vasta di vaccino, con costi relativamente contenuti, 
ed esenti da rischi di infezioni. 

Il potere immunogeno di tali vaccini è molto 
elevato, così che la realizzazione della vaccinazione su 
larga scala lascia ben sperare per una eradicazione 
futura dell'epatite B. 

Si calcola che, se correttamente somministrato, il 
vaccino produca immunizzazione in almeno il 95% 
dei vaccinati. Restano peraltro ancora aperti alcuni 
problemi: ci si domanda se sono necessari dei richiami 
o se il vaccino conferisce immunità permanente. Il 
monitoraggio della popolazione vaccinata (in Italia è 
resa d'obbligo per talune fasce di età e categorie di 
persone) consentirà di dare un futuro una risposta a 
questo problema irrisolto. 

Ad ogni buon conto, quando il tasso anticorpale si 
abbassa oltre i limiti considerati di protezione, si 
impone la rivaccinazione di richiamo. 

I principali destinatari della vaccinazione contro il 
virus B dell'epatite sono rappresentati dalle persone 
delle categorie di popolazione a maggior rischio: 
emodializzati, trapiantati renali, tossicodipendenti, 
omosessuali, soggetti esposti al contagio per motivi 
professionali (odontoiatri, chirurghi, operatori in sale 
autoptiche, in laboratori di analisi cliniche, addetti ai 


servizi di emodialisi, etc.), conviventi di portatori 
cronici di HBsAg, candidati a trasfusioni multiple ed 
emoderivati (emofilici ed altri), neonati da madri 
portatrici di HBsAg. Da parte dei portatori di HBsAg 
si richiedono un coscienzioso comportamento di pru- 
denza, doveroso verso i conviventi: evitare che il 
proprio spazzolino da denti, il rasoio, le forbici per le 
unghie possano venire usati da altri; avere rapporti 
protetti con i partners sessuali. 

Per quanto riguarda la profilassi dell'epatite da 
virus A, l'andamento generalmente benigno le confe- 
risce minore interesse. 

Stante peraltro la notevole importanza sociale del 
fenomeno endemico è auspicabile anche per l’epatite 
A la vaccinazione, ora che si sta rendendo disponibile. 

Non va infatti trascurato il fatto che il viras HAV, 
sopravvivendo anche per mesi in cibi ed acque conta- 
minate data la sua grande resistenza all'ambiente 
esterno, costituisce serbatoi che perpetuano l’endemia, 
anche nel nostro Paese, e la cui eradicazione costitui- 
rebbe un sicuro successo per la salute pubblica. 

In particolare tale vaccinazione è raccomandabile 
agli addetti alla preparazione e conservazione degli 
alimenti, che, se portatori del virus, possono costitui- 
re una importante fonte di diffusione della malattia. 

Naturalmente è fondamentale per la prevenzione, 
stante le modalità di diffusione dell’epatite A, avere 
l'avvertenza di lavare molto bene frutta e verdura, di 
evitare l’ingestione di frutti di mare non cotti, di 
curare scrupolosamente l'igiene soprattutto delle mani, 
e in genere di adottare comportamenti che impedi- 
scono il contagio oro-fecale. 


TERAPIA DELLE EPATITI 


In pratica l'unico farmaco efficace in una buona 
percentuale di epatiti virali acute è l’interferone, che 
ha la capacità di bloccare la replicazione dei virus in 
modo duraturo. (1) 

L'interferone usato per la terapia delle epatiti virali 
è quello ricavato dai linfoblasti umani, vale a dire 


(1) L'interferone è una sostanza che agisce positiva- 
mente sulle capacità immunologiche dell'organismo. 

L'uomo produce interferone alfa, da parte delle sue 
cellule leucocitarie; interferone beta da parte delle cellule 
fibroblastiche; interferone gamma da parte delle cellule 
immunocompetenti che stimolano la produzione dei 
linfociti T. 
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l’interferone alfa. 

Viene utilizzato anche un interferone prodotto 
artificialmente. Quest'ultimo però presenta una mi- 
nore attività biologica e risulta meno tollerato. 

E' soprattutto nella cura delle epatiti B e C, in 
relazione ai rischi di evoluzione, che trova impiego 
l’interferone. 

In molti casi i pazienti trattati con tale farmaco 
vanno incontro alla siero conversione, per scomparsa 
dell’antigene virale. 

Perché sia efficace il trattamento deve però essere 
intensivo e continuare per 5-6 mesi. 

Meno brillanti comunque i risultati nei confronti di 


pazienti affetti da epatite C per i quali le percentuali di 
miglioramento si mantengono ancora piuttosto basse. 

Nei soggetti affetti da virus epatite C che rispon- 
dono dalla terapia si assiste alla normalizzazione del 
tasso serico delle transaminasi. 

Ma è soprattutto nel trattamento delle epatopatie 
croniche che l’interferone trova la sua applicazione di 
elezione. Anche in questi casi l'efficacia del farmaco è 
condizionata dal fatto che il virus si trovi in fase di 
replicazione, il che è riconoscibile per la presenza in 
circolo del virus stesso. Il trattamento deve comun- 
que essere precoce, prima che si sia instaurato un 
danno epatico irreversibile. 


RECENSIONI DI LIBRI 


LowEn A.: Byoenergetica. Ed. Feltrinelli, 1992. 


L'Autore, psicoanalista e medico, direttore 
dell’Institute for Bioenergetic Analysis di New York, 
ha pubblicato, oltre al libro in questione, “Amore ed 
orgasmo (1968)”, “Il linguaggio del Corpo (1978)” e 
“Il Narcisismo. L'identità rinnegata (1992)”. 

Nel presente lavoro Lowen descrive in modo chia- 
ro, significativo ed affascinante le tecniche d’inter- 
vento terapeutico che sottendono la “Bioenergetica”. 

La bioenergetica, infatti, è una tecnica terapeutica 
che si propone di aiutare l'individuo a tornare ad 
essere con il proprio corpo e a goderne la vita in tutta 
la sua possibile pienezza, ivi compresa la sessualità, 
che è una delle funzioni fondamentali. E’ certamente 
riduttivo e pericoloso non prendere in considerazione 
prima di tutto le funzioni più basilari come quelle di 
respirare, muoversi, sentire ed esprimere sè stessi. 
Non riduciamo forse la vita del Corpo se non respiria- 
mo a fondo, se non ci muoviamo liberamente, se non 
sentiamo pianamente e se reprimiamo la nostra 
autoespressione? 

La bioenergetica si propone l’obiettivo di aiutare la 
gente a riconquistare la sua natura primaria: la condi- 
zione di libertà, lo stato di grazia e la qualità della 
bellezza. 

La libertà è l’assenza di repressione interiore del 
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flusso delle sensazioni, la grazia è l’espressione di 
questo flusso nel movimento e la bellezza è una mani- 
festazione dell’armonia interiore generata dal flusso. 

Il funzionamento armonioso è indice di un corpo 
sano, quindi di una mente sana. La natura primaria di 
tutti gli esseri umani è di essere aperti alla vita e 
all'amore. Un individuo sano non ha limitazioni e la 
sua energia è disponibile per il piacere sessuale o per 
qualsiasi altra espressione creativa. 

Unindividuo nevrotico, invece, mantiene un certo 
equilibrio vincolando la propria energia mediante le 
tensioni muscolari e limitando il proprio eccitamento 
sessuale. 

La persona umana è la somma delle sue esperienze 
di vita ciascuna delle quali è registrata nella persona- 
lità e strutturata nel Corpo. Come il boscaiolo può 
leggere la storia della vita dell'albero dalla sezione 
trasversale del tronco, così il terapista bioenergetico 
può leggere la storia della vita di una persona dalle 
posture del suo corpo. 

L'Autore descrive le strutture caratteriali nel se- 
guente ordine: 

1. Carattere schizoide 

2. Carattere orale 

3. Carattere psicopatico 

4. Carattere masochista 

5. Carattere rigido. 


Il carattere schizoide è un individuo che si è sentito 
rifiutato come essere umano e la sua risposta a questo 
rifiuto è stata di considerarsi superiore. “Devo dimo- 
strare di essere speciale”. 

Il carattere schizoide evita il contatto intimo. Il 
punto estremo a cui una persona deve giungere per 
essere speciale di fronte al rifiuto della propria uma- 
nità è ben visibile nella schizofrenia, lo stato 
decompensato del carattere schizoide. 

E' frequente infatti trovare schizofrenici che cre- 
dono di essere Gesù Cristo, Napoleone o altri. 

Il carattere orale può stabilire l'intimità solo sulla 
base del suo bisogno di calore o di appoggio, cioè su 
una base infantile. Il trauma subito da questa perso- 
nalità è stata la perdita del diritto al bisogno. 

Il suo ideale dell'Io è quello di essere al centro 
dell'attenzione, essere considerato uno che dà a piene 
mani. 

Il carattere orale entra facilmente in uno stato di 
esaltazione, però non può fronteggiarlo a lungo, in 
quanto non ha l'energia necessaria ed entra in uno dei 
suoi tipici stati depressivi. 

Il carattere psicopatico può avere rapporti solo con 
quelli che hanno bisogno di lui. L'illusione è il potere, 
che si illude segretamente di possedere. Questa illu- 
sione compensa l’esperienza di essere impotente e 
inerme nelle mani di un genitore seduttivo o 
manipolativo. 

Quando il carattere psicopatico raggiunge il pote- 
re, egli non è in grado di separare il potere reale 
dall'immagine dell’Io. 

Il carattere masochista si sente sempre inferiore. 

Da bambino è stato svergognato e umiliato e per 
questo motivo tende a disprezzare chiunque occupi 
una posizione superiore. 

Il masochista è capace di stabilire un rapporto 
intimo sulla base di un atteggiamento di 
sottomissione. L'ansia della struttura masochista è 
dovuta alla paura della perdita del rapporto o l’esclu- 
sione dall’intimità. 

Il carattere rigido ha origine dal rifiuto dell'amore 
del bambino da parte di uno dei genitori. Egli ha 
provato un senso di tradimento, si è sentito il cuore 
spezzato. 

Per difendersi si è corazzato, ha imparato a stare in 
guardia, a non esprimere troppo apertamente il pro- 
prio amore per paura di essere tradito. La sua illusio- 
ne, la sua immagine di sé è quella della persona che 
ama ma il cui amore non viene apprezzato. 


Il carattere rigido stabilisce rapporti abbastanza 
intimi, anche se rimane sempre sulle difensive. 

In ogni struttura di personalità è insito un conflit- 
to: il bisogno di intimità e di autoespressione convive 
con la paura che le due cose si escludano a vicenda. 

Questi conflitti si risolvono quando scompare 
l’antagonismo fra due gruppi di valori. 

Ad esempio l'individuo schizoide scopre che esi- 
stenza e bisogno non si escludono a vicenda e che è 
possibile averli entrambi. 

La crescita e lo sviluppo della personalità sono un 
processo in cui il bambino diviene progressivamente 
cosciente dei propri diritti umani: il diritto di esiste- 
re, il diritto di essere al sicuro nella propria condizio- 
ne di bisogno, il diritto all'autonomia e all’indipen- 
denza. 

“La vita è un processo di crescita che comincia con 
quella del corpo e dei suoi organi, passa per lo 
sviluppo delle abilità motorie, l'acquisizione della 
coscienza, l'estensione dei rapporti e finisce nella 
somma di esperienze che chiamiamo saggezza”. 

E' saggio l'uomo che è in contatto con le proprie 
emozioni e con il proprio sentire ed è inoltre aperto 
all'amore, alla fede ed alla speranza. 


C. GOGLIA 


Elvio GiuDITTA: L'Ara/dica Ecclesiastica — Gli Stemmi 
della Sala Urbana del Palazzo Comunale di Bologna 
Editrice Ponte Nuovo Bologna, 1992 — £. 90.000. 


Quale prestigiosa strenna natalizia 1992 è stato 
pubblicato per i tipi dell’Editrice Ponte Nuovo di 
Bologna il volume “L'Araldica Ecclesiastica” del 
Gen.me. Prof. Elvio Giuditta, già valente Direttore 
del nosocomio militare felsineo negli anni '70. 

L'opera è presentata da Giancarlo Roversi con una 
raffinata dissertazione che esalta sinteticamente fram- 
menti storico-artistici della Città Dotta. 

La presentazione brillantemente riconosce che 
“...grazie a quest'opera il Palazzo del Comune vede 
rischiarata una sua zona d'ombra e la pubblicistica 
bolognese acquista un nuovo utile strumento di do- 
cumentazione”. 

Il cammino culturale del ben nitido testo si svilup- 
pa attraverso una propedeutica concisa ed affascinante 
circale origini dell’araldicae ne traccia basi semantiche 
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molto efficaci; successivamente, pur in forma sinteti- 
ca, tratta della particolare araldica ecclesiastica in 
poche ma chiarissime pagine. 

Sono quindi analizzati in ordine storico gli stemmi 
della Sala Urbana del Palazzo Comunale di Bologna, 
appartenenti agli oltre 160 legati pontifici che gover- 
narono le estreme propaggini settentrionali degli 
Stati Pontifici dal 1327 alla seconda metà del XVIII 
secolo. 

Imponente la traccia della ricerca storica: di ogni 
legato non solo è magistralmente descritta l’arme, ma 
vengono anche riportate delle essenzialità biologiche 
ed i reperi della ricerca. 

Chiudono questa interessantissima monografia un 
dotto glossario ed una bibliografia di tutto rispetto. 
Ricca, elegante e completa è la veste iconografica. 


A. SANTORO 


MERTON T.: La montagna dalle sette balze. Ed. Garzanti 
1990. 


L'organizzazione Mondiale della Sanità dà una 
definizione del concetto di salute piuttosto corposa ed 
interessante. 

Per l’O.M.S. lo stato di salute è un equilibrio 
generale dello stato fisico, psichico, mentale e spiri- 
tuale dell'Uomo. 

Ho voluto fare questa premessa al fine di spiegare 
perché in una rivista medico-scientifica come la no- 
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stra io abbia sempre la tendenza di recensire libri di 
argomento prettamente non medico. Perché insom- 
ma bisogna pure che qualcuno indaghi l'Uomo più 
propriamente nel suo versante spirituale e mentale 
affinché la sintesi della Salute sia realmente completa. 
Il volume di Thomas Merton (scritto nel 1950) è un 
diario “spirituale” nella piena e lucida accessione del 
termine. E’ il diario di una mente, di un’anima, che 
come tutti noi cerca la felicità e che infine questa 
felicità riesce a trovare nella pace del ..... chiostro. 
Dopo innumerevoli viaggi e molteplici esperienze, 
prima attivista comunista, poi estimatore della civil- 
tà e delle religioni orientali, convertito quindi al 
cattolicesimo e fattosi poi monaco trappista, Merton, 
come si evince anche nella sua scrittura, non ha mai 
perso il senso dell'Uomo totale. 

Quell’Uomototale di cui parlava anche S. Agostino 
dicendo che “è nell'intimo dell’Uomo che abita la 
verità”. Monaci o managers, operaie o impiegate, 
scrittori 0 pittrici questo ha poca importanza. La 
salute mentale, la salute totale dell’uomo e della 
donna di oggi pretendono un immediato ritorno a sé 
stessi per non smarrirsi nelle pseudo-vie di salvezza 
che i mass-media di oggi ci contrabbandano come 
altrettante verità. Ebbene libri come questo di Thomas 
Merton non hanno solo grande pregio letterario e 
pratico. Sono anche una valida terapia disintossicante 
dai tanti “...ismi” oggi dominanti. E, come sosteneva 
Ippocrate, il drenaggio, la disintossicazione sono il 
primo gradino per costruire la propria salute. 


A. MALTECCA 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


BIOLOGIA MOLECOLARE 


BraNDI M.L. (Unità di Endocrinologia — Dip. 
Fisiopatologia clinica — Università di Firenze): Tumori 
ereditari: i portatori del gene identificati. Il Giornale del 
Medico, 17, 1992. 


L'A. esordisce segnalando che ormai numerose 
sono le sindromi tumorali ereditarie di cui è stato 
identificato il fenotipo clinico e ritiene che i progressi 
della genetica molecolare da una parte e una più accu- 
rata raccolta di dati anamnestici familiari nei pazienti 
dall'altra tenderà a farne aumentare il numero. 

Secondo l'A. il modello dei tumori ereditari può 
essere visto come un “esperimento della natura”. 

Il caso più classico, il “retinoblastoma familiare”, 
già negli anni '70 fu interpretato come un processo 
evolutivo in due tempi (“two hits”): il primo è l'errore 
genetico, trasmesso per via autosomica dominante 
dal genitore affetto; il secondo, quando si verifica nel 
retinoblastoa livello dell’allele ereditario del genitore 
sano, è seguito dalla crescita tumorale. Invece nelle 
forme sporadiche i due errori avverrebbero entrambi 
nel retinoblasto, quindi non sarebbero trasmissibili. 
Da questa osservazione è derivata in seguito la dimo- 
strazione di quale sia il difetto genetico: la delezione 
o la mutazione di sequenze di DNA del cromosomo 
13 contenenti il messaggio che codifica l’inibizione 
della replicazione cellulare. Questo presupposto ha 
consentito oggi di identificare la sequenza del gene 
non codificato nel retinoblastoma (se ne è discusso in 
un recente congresso a Firenze, informa l’A., sul tema 
“Hereditary Tumours”). 

Oggi un semplice esame di sangue permette di 
identificare i portatori sani del gene compromesso, 
evitando così di sottoporre a controllo clinico tutti 
quei familiari che si rivelano negativi al test genetico 
e concentrando quindi l’attenzione sui bambini por- 
tatori che non abbiano ancora dato segni di malattia. 

L'A. mette in rilievo il fatto che quanto detto per 
il retinoblastoma è valido anche per gli altri tumori 
ereditari. 

In conclusione, diventa sempre più importante 
anche per il medico generico conoscere le attuali 


possibilità di screening genetico nel delicato settore 
della patologia oncologica ereditaria. 


C. DE SANTIS 


CARDIOLOGIA 


TAMARELLI R.: (Dipartimento di Genetica e Biologia 
dei microrganismi, Università di Milano): Ne/l'inco- 
gnita infarto, più peso alla familiarità. Il Giornale del 
Medico, 51, 1992. 


La lipoproteina (a) o, come si suole abbreviare, Lp 
(a), risulta immancabilmente più elevata nei soggetti 
(soprattutto relativamente giovani) che hanno avuto 
un infarto miocardico. 

L'A. sottolinea quindi l’importanza degli studi 
genetici in corso per definire la predisposizione 
all'aterosclerosi. Il ruolo della Lp (a), già descritta per 
la prima volta nel 1963 da Kare Berg, viene riaffermato 
anche considerando che il suo livello plasmatico è 
determinato geneticamente. Le variazioni individua- 
li di questa lipoproteina vanno proprio imputate al 
gene che codifica per la sua porzione proteica. 

Una volta ottenuta in forma pura, la Lp (a) ha 
dimostrato una sorprendente omologia col 
plasminogeno, di cui peraltro ha azione antagonista. 
Analizzando poi la proteina e la copia complementare 
dell'RNA messaggero che codifica per essa, si è 
potuto osservare che la molecola di apoproteina (a) 
contiene un numero variabile ma ripetuto di struttu- 
re, battezzate “kringles” con incerto neologismo, che 
sono del tutto simili a quelle del plasminogeno: 
questo però ne conta solo cinque. Si ritiene oggi che 
a variare da individuo a individuo sia proprio il 
numero di questi “kringles” e che queste variazioni 
vengano trasmesse secondo le leggi mendeliane. 

I livelli di Lp (a) variano a seconda del tipo di 
apoproteina (a) e quindi del numero di “kringles” che 
si ereditano dai propri genitori. Di solito molecole di 
apoproteina (a) ad alto numero di “kringles” si asso- 
ciano a basse concentrazioni di Lp (a) e viceversa. 
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L'A. osserva tuttavia che questa determinazione 
genetica non è assoluta, cioè non nel 100% dei casi la 
forma dell’apoproteina (a) condiziona la quantità di 
Lp (a) ma solo nel 40% circa. 

Quindi è da ritenere che interferiscano altri fattori di 
natura non genetica oppure altri determinanti genetici. 

Quanto sopra è sufficiente per stimolare i ricerca- 
tori del Dipartimento di Genetica dell’Università di 
Milano a studiare specificamente il gene interessato e 
quindi ad intraprendere lo sforzo di clonarlo. 


C. DE SANTIS 


GASTROENTEROLOGIA 


LLOBREGAT PovAn N., GARRIDO ALISE J.A., BANUELOS 
Perez J., CHILLON MARTIN M. J.: Una perforazione 
strumentale dell'esofago trattata conservativamente. Medi- 


cina Militar, 49, 1, 1993, 75-78. 


Gli ultimi anni hanno fatto registrare un enorme 
incremento del ricorso alla endoscopia alta dell’appa- 
rato digerente, non solo a scopo diagnostico ma anche 
come terapia di varie patologie esofago-gastriche 
(dilatazioni esofagee, trattamento sclerosante di vari- 
ci, estrazione di corpi estranei, etc.). Conseguenza 
diretta di ciò, nonostante che le modalità tecniche 
della endoscopia siano abbastanza sicure, è l'aumento 
di frequenza di una complicazione quale la perfora- 
zione esofagea. Sebbene l'indicazione classica di que- 
st'ultima complicazione sia essenzialmente chirurgi- 
ca, un complesso di fattori quale la disponibilità di 
antibiotici molto potenti, la possibilità di una nutri- 
zione parenterale completa ed efficace ed inoltre di un 
monitoraggio mediante mezzi diagnostici quali la 
TACela risonanza magnetica permette di considerare 
anche il ricorso ad una terapia conservativa. 

Il caso clinico che viene riferito riguarda una 
paziente di 65 anni che deglutisce incidentalmente 
una protesi dentaria; viene sottoposta ad endoscopia 
esofagea per l'estrazione, in anestesia generale. Le 
modalità della manovra risultano piuttosto indaginose 
e la paziente presenta una modesta ematemesi; viene 
tenuta a dieta assoluta ed in osservazione; due giorni 
più tardi presenta dolore all'emitorace Dx ed insor- 
genza di versamento pleurico omolaterale; comun- 
que, dato il sospetto di una perforazione esofagea, 
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viene eseguito uno studio del transito esofageo con 
mezzo di contrasto che conferma il sospetto stesso 
facendo rilevare una lesione di continuo del terzo 
distale dell'esofago. 

La paziente viene sottoposta a trattamento medico di 
attesa con dieta assoluta, nutrizione parenterale e control- 
li TAC periodici. Viene nello stesso tempo drenato il 
versamento pleurico che dà luogo alla fuoriuscita di 
liquido sterile. Per diminuire la contaminazione 
mediastinica da ingestione di saliva vengono praticati 
lavaggi orali con soluzione leggermente disinfettante. 

Il decorso fu molto favorevole ed un transito esofageo 
di controllo eseguito in 25* giornata dimostrò la presenza 
di una piccola formazione pseudo-diverticolare nella sede 
della precedente perforazione, senza dispersione in 
mediastino del mezzo di contrasto. 

Le perforazioni dell’esofago presentano alcune ca- 
ratteristiche sulle quali è necessario richiamare l’atten- 
zione: 1) Facilità di insorgenza; 2) Gravità delle con- 
seguenze; 3) Difficoltà di diagnosi precoce; 4) Diffi- 
coltà di scelta del trattamento di elezione. Gli scopi 
cui deve mirare la terapia sono l'eliminazione della 
fonte di contaminazione, un drenaggio adeguato, 
l’antibiotico-terapia ed il mantenimento di un soddi- 
sfacente stato di nutrizione. 

I criteri che devono guidare nella scelta del trattamen- 
to dipendono dalla localizzazione della perforazione, 
dalla sua etiologia, dal grado di compromissione pleuro- 
mediastinica, dalle condizioni dell'esofago e dalle condi- 
zioni generali del paziente. Nei trattamenti conservativi 
occorre soprattutto eliminare in modo assoluto l’introdu- 
zione di cibo e bevande per via orale; l’uso di una sonda 
di aspirazione, oltre che scomoda per il paziente, può 
essere pericolosa nel caso di introduzione della sonda 
attraverso la perforazione. Nel caso riferito si è fatto 
ricorso semplicemente a lavaggi orali con soluzioni blan- 
damente disinfettanti. Può essere utile l’associazione di 
preparati inibitori della secrezione gastrica (gli A. citano 
la cimetidina e l’omeprazolo). In definitiva il trattamento 
conservativo trova le sue indicazioni principalmente 
nelle perforazioni minime, recenti, specialmente a loca- 
lizzazione cervicale ed in quelle tardive senza 
compromissione importante dello stato generale. Natu- 
ralmente il ricorso alla chirurgia sarà indicato in caso di 
fallimento del trattamento conservativo ed in tutti gli 
altri casi nei quali i criteri da noi elencati fanno escludere 
in maniera assoluta l'indicazione del trattamento stesso. 


D.M. Monaco 


LOGOPEDIA 


HasBroucK J.M.: I/ programma intensivo di trattamento 
della balbuzie del Centro Medico dell'Esercito Fitzsimons: 
dieci anni di applicazione. Military Medicine, 157, 5, 
1992, 244-247. 


La balbuzie è un disturbo della comunicazione in 
cui la normale fluidità dell’eloquio è interrotta da un 
senso di lotta e di tensione nella produzione dei suoni 
che compongono le parole. 

L'etiologia del fenomeno rimane ancora inspiegata, 
sebbene siano state principalmente invocate tre ipo- 
tesi: quella dell’interruzione che l’attribuisce a stress 
emotivi o psico-sociali, quella del bisogno represso 
che definisce la balbuzie un sintomo di nevrosi e 
quella della lotta di anticipo che spiega il disturbo con 
un convincimento del paziente sulla difficoltà del 
linguaggio. 

Comunque questo disturbo colpisce circa il 2% 
della popolazione totale con un rapporto di 4/1 tra 
maschi e femmine. 

Il trattamento tradizionale della balbuzie consiste 
nel ridurre la paura e l’ansietà, ritenute come princi- 
pale componente di essa, rendendo i pazienti più 
auto-accettanti di sé stessi e del proprio disturbo. Tale 
trattamento, applicato una o due volte la settimana 
per molti anni, comprendeva auto-esame, esposizione 
volontaria della balbuzie e modificazione del compor- 
tamento in modo da far interpretare il disturbo come 
una normale disfunzione: in altri termini tale tratta- 
mento aveva lo scopo di insegnare a balbettare in 
maniera più fluida. Risalgono a circa 30 anni i primi 
tentativi dei logopedisti di insegnare ai balbuzienti 
una normale fluidità dell’eloquio: tali tentativi com- 
prendevano esercizi di fonazione e di respirazione, 
controlli elettromiografici, esercizi di eloquio pro- 
lungato e ripetuto in modo da raggiungere l'augurata 
fluidità del discorso. In molti di questi programmi il 
trattamento era intensivo e veniva attuato per alcune 
ore al giorno, da 5 a 7 giorni per settimana, con durata 
totale di alcune settimane soltanto. 

Il programma riferito nel presente lavoro era ap- 
punto intensivo e veniva applicato per 7 ore al giorno, 
5 giorni la settimana, durata totale 6 settimane. I 
pazienti erano interni e scopo del programma era 
quello di raggiungere una normale fluidità del lin- 
guaggio e mantenerla anche a distanza. E’ facilmente 
comprensibile l’importanza di questo programma 


per i componenti del servizio militare, tra i quali la 
persistenza della balbuzie diventa, a un certo punto 
della loro carriera, motivo ineluttabile di allontana- 
mento dal servizio, nonostante la competenza e la 
professionalità raggiunte. I risultati del presente la- 
voro sono riferiti a 117 pazienti di età compresa fra 18 
e 41 anni, di cui 111 di sesso maschile e 6 di sesso 
femminile. Il programma, modificato e messo a pun- 
to più volte, comprendeva inizialmente l'impegno di 
4 docenti successivamente ridotti a uno solo. 

Per tutti i pazienti trattati veniva registrato un 
campione di 15 minuti di eloquio all’inizio e alla fine 
del trattamento e, per 57 di essi, per un periodo di 
tempo variabile da 3 a 36 mesi dopo il trattamento. 
Il programma comprendeva esercizi di respirazione 
tendenti ad ottenere una costante emissione di respiro 
attraverso le corde vocali, esercizi di tensione- 
rilassamento tendenti ad ottenere 5 gradi di differen- 
te tensione, seguiti da immediato rilassamento, dei 
muscoli interessati alla fonazione, controllo 
visualizzato elettromiografico dello stato di tensione 
dei muscoli stessi, controllo discriminativo degli 
stimoli nel senso di esaminare criticamente gli stimo- 
li che provocavano l'insorgere della balbuzie comin- 
ciando da quelli meno efficaci e procedendo man 
mano a quelli più efficaci. 

I risultati ottenuti, sia a fine programma che nel 
follow-up a distanza, confermano il raggiungimento, 
per tutti i pazienti, di buoni risultati quantificabile 
nella riduzione a 41% delle parole balbettate e, per il 
74% di essi, nel mantenimento di tali risultati anche 
nei controlli a distanza. 
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MEDICINA DEL LAVORO 


MAGNAVITA N.: (Ist. Medicina del Lavoro — Univer- 
sità Cattolica del Sacro Cuore — Roma): Radiazio- 
ni dai terminali video: dati rassicuranti. Lavoro Sicuro, 


2/1993. 


Dall'analisi condotta in quest'articolo emergono 
risultati piuttosto rassicuranti: il livello di radiazioni 
cui è sottoposto il personale impegnato ai terminali 
video è ampiamente al di sotto di quanto stabilito dai 
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regolamenti ufficiali di sicurezza europei e USA. 

Per quanto concerne le radiazioni non ionizzanti 
(NIR), i terminali video a raggi catodici presentano lo 
stesso profilo dei normali televisori; ancor più sicuri 
sono i monitor a cristalli liquidi in quanto l'unica 
forma di energia da essi erogata è quella ottica. 

Nel video del computer, come nel televisore, ven- 
gono emesse una certa quantità di radiazioni ionizzanti 
dovute a un flusso d’elettroni prodotti nel tubo 
catodico e diretti sulla superficie interna dello scher- 
mo: questa superficie, costituita di materiale fluore- 
scente, converte l'energia degli elettroni (accelerati da 
unelevato potenziale elettrico applicato ad una sottile 
griglia metallica) in energia luminosa. 

I raggi X generati all’interno del tubo catodico 
sono di energia relativamente bassa, quindi gran 
parte di essi è fermata dallo schermo. La tendenza 
attuale è di correggere il “design” del circuito ed 
aumentare il contenuto in piombo del vetro frontale 
del tubo per ridurre ulteriormente la quantità di 
raggi X che superano lo schermo. 

Nei nuovi video, prima dell'emissione in commer- 
cio, viene assicurata dal fabbricante un’emissione di 
radiazioni sensibilmente al di sotto del fondo natura- 
le, che corrisponde a 0,01-0,03 milliréntgen/ora. 

I regolamenti ufficiali per la sicurezza sul lavoro 
d'Europa e USA stabiliscono, per una settimana 
lavorativa di cinque giorni o quaranta ore, come 
esposizione massima permessa: 2,5 milliròntgen/ora 
a 40 cm. di distanza dallo schermo. I risultati degli 
esami tecnici dei video non solo di più recente gene- 
razione ma anche dei più vecchi sono stati tranquilliz- 
zanti, perché le emissioni di raggi X sono sempre 
risultate molto al di sotto di quegli standard. 

Anche per quanto riguarda l'emissione di raggi 
UV (UVA, UVB, UVC), i livelli sono al di sotto 
(secondo alcuni addirittura 100 volte) degli standard 


486 


raccomandati in molti paesi e comunque sono inferio- 
ri a quelli emessi dalle varie lampade fluorescenti 
nonché dalla luce solare. 

Le radiazioni IR (spettro dell’infrarosso), che as- 
sorbite si trasformano in calore, sono pure emesse ad 
un livello che corrisponde all’1% dei livelli esterni ed 
interni di vari ambienti di lavoro e comunque sempre 
inferiore ai limiti standard. 

I videoterminali emettono anche onde radio (RF 
tra 1,5 KHz e 1420 MHz) ma anche queste sono 
risultate al di sotto di livelli di interesse igienistico. 

| videoterminali inoltre inducono campi elettro- 
magnetici a bassa frequenza (fra 50 Hz e 0,5 MHz), 
ma si tratta anche in questo caso di campi la cui 
intensità è molto bassa ed è inferiore alla corrispon- 
dente di altri elettrodomestici. 

Lacarica elettrica sullo schermo produce un campo 
elettrico stazionario la cui forza decresce con la distan- 
za: contro questo è comunque consigliato, negli uffici 
con videoterminali, un grado di umidità leggermente 
superiore a quello consigliato altrove (30%). 

L'A. spende infine due parole sui videoterminali a 
cristalli liquidi (sottile matrice fluida in cui sono 
immersi piccoli inclusi cristallini dotati di particolari 
proprietà ottiche). L'applicazione di una non grande 
differenza di potenziale determina una modifica del- 
l'orientamento del cristallo e delle sue proprietà 
ottiche, sicché l’incluso cristallino, visto secondo 
determinate angolazioni, risalta cromaticamente sul 
fondo. In questo caso i “display” sono i più sicuri, ma 
la loro diffusione è ancora limitata sia perché fino al 
1990 davano caratteri solo in bianco e nero, sia perché 
i successivi modelli a colori hanno costi molto elevati. 

L'A. auspica peraltro che il progresso tecnico con- 
senta di risolvere presto anche questi problemi. 
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fisico-chimici; Niculescu Gh., Diaconescu S., Scarlat M.: 
L'innesto e il trapianto osseo nei consolidamenti 
ritardati e nelle pseudo artrosi diafisarie della tibia — 
Considerazioni con riferimento a 461 casi; Pop 1., Popa 
D. e coll.: 1 traumi delle arterie periferiche; Candea V., 
Flueras M. e coll.: Osservazioni cliniche sull'efficacia 
del trattamento mediante Nicergoline (Sermion) nel- 
le malattie delle arterie periferiche con riferimento a 
200 casi; Lacob M., Kramer E. è coll.: Un osteosarcoma 
cranico provocato dalla roentgen convenzionale; Steiner 
N., Mihail A. e coll.: Uno studio virologico sulla sede 
di malattie respiratorie acute in ambiente militare; 


Andritoiu AI. TocanG. ecoll.: Particolarità diagnostiche 
e terapeutiche delle endocarditi infettive in pazienti 
anziani; Teodorescu M.: La collaborazione fra il medico 
pratico ed il neuropsichiatra nelle unità militari; 
Mladinas D., Surtea E.: Possibilità e limiti del tratta- 
mento curativo e profilattico delle malattie ORL 
nelle unità militari; Podariz GA., Rusu Gb., lonita E.: 
Assistenza medica nelle urgenze ORL al dipartimen- 
to militare del Policlinico per pazienti esterni di 
Sibiu; Twican V.: Il concetto biopsicosociale nelle 
urgenze odontoparaodontali — Implicazioni preven- 
tive per la stomatologia militare; Badila D., Grigore 
N.:Il campo radioestesico: dati fisico biologici; Nostoix 
I.: L'AIDS ed i trasporti; /onesca C.: La medicina di 
guerra fra il 1914 ed il 1917 vista da personalità 
mediche Romene — (Nota bibliografica). 


RUSSIA 


VOYENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
8/1992): Demchenkova G.Z.: Tendenze basilari per la 
protezione della salute e la riabilitazione del persona- 
le impegnato in servizi internazionali; Petlenko V.P., 
Sergueyev S.T.: La metodica del modello matematico 
nella medicina militare; Fro/ov S.S., Frolov V.S.: Il 
sistema computerizzato con “intelletto artificiale”; 
Shishkanov V.G., Didichenko V.M.: Pianificazione del 
curriculum ed organizzazione del lavoro nella sezione 
addestrativa della cattedra militare nell'Istituto di 
Medicina con l'aiuto di impianti di computer e 
programmi di applicazione; Rutsky V.V., Gudz' yu. V.: 
L'applicazione di adsorbenti nel trattamento chirur- 
gico delle ferite delle estremità; Adamyan A. A., Dobysh 
S.V. e coll.: Studio comparativo degli adsorbenti 
carboniosi per il trattamento locale delle ferite; Kokbar 
E.P., Pinchuk O.V., Marchik V.V.: L'amputazione delle 
estremità nei casi di obliterazione dei vasi; Ryzh4/o 
M.N., Shukurov U. Sh., Sidelnikov V.0.: L'emoperfusione 
per via splenica extracorporea nel complesso del trat- 
tamento della sepsi chirurgica da ustioni; Rodionov 
A.N., Havinson V.H., Barbinov V.V.: Il complesso del 
trattamento della piodermite cronica da stafilococchi 
antibiotico-resistenti; Furga/ S.M., Degtyarev A.A., 
Zemskov A.M.: L'immunocorrezione dell'organismo 
nei casi di controindicazioni alla vaccinazione; 
Devyaterikov A.1.: Le difficoltà nella diagnosi di tuber- 
colosi polmonare; Koshelev N. F., Lopatin S.A., Terentiev 
L.P.: Problemi di metodologia e di metodo nel siste- 
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ma del sostegno igienico-sanitario delle truppe; 
Konyshev1.S.: Prospettiva per lo sviluppo del controllo 
sanitario-epidemiologico nelle Forze Armate; Vasiliev 
P.V., Glod G.D., Sytnik S.I.: Stimolanti farmacologici 
per le attività di servizio intensivo del personale di 
volo; Novikov V.S., Shamarin I.A., Bortnovsky V.N.: 
Esperienze sulla correzione farmacologica dei distur- 
bi del sonno nei marinai in crociera; Lybinetsky A.L., 
Tomashuk 1.P., Solomko A.V.: Attuazione sperimentale 
e clinica dell’uso di adsorbenti nel trattamento delle 
ferite infette; Koroventov P.I: Le operazioni 
scleroplastiche come metodo per prevenire la pro- 
gressione della miopia estremamente grave; Danilichev 
V.E, Nazarkin V. ya., Novikov V.B.: Lesioni degli occhi 
da componenti della sostanza rigeneratrice; Ushakov 
N.A., Gudakovsky yu. P. e coll.: L'applicazione delle 
lenti a contatto morbide in pazienti con malattie o 
lesioni degli occhi; Polozhentsev D.S.: Dinamica degli 
indici della funzione della ghiandola tiroide durante 
l’adattamentoal servizio militare; Ga/in L.L., Lyashenko 
N.I.: Per editto di Sua Altezza Imperiale (Dedicato al 
170° anniversario del “Voyenno Meditsinsky 
Zhurnal”); Imangulov R.G.: La nascita della difesa 
sanitaria contro gli aggressivi chimici. 


VOYENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
9/1992): Varenin S.A., Podelyakin N.A.: Aspetti me- 
dici delle catastrofi chimiche; Samosudov Ya. V., Ivlev 
A.S., Surov S.I.: Protezione del personale e cure igie- 
niche per le vittime in condizioni di contaminazione 
di unoggetto da parte di un agente tossico superattivo; 
Yefremov A.V., Karpov A.V.: Modifiche nei linfatici 
causate da sindrome di compressione prolungata; 
Kryukov E.A.: Studio mediante ultrasuoni della tiroi- 
de nella popolazione delle zone a contaminazione 
radioattiva dopo l'incidente di Chernobyl; Marishchuk 
V.L., Popov A.V., Semena V.E.: Fattori di modellazione 
del combattimento nell’addestramento tattico spe- 
ciale del personale sanitario campale; Gary4ev G.R., 
Dmitriyev B.P.: L'assistenza sanitaria ai malati e feriti 
durante il loro sgombro; Nayda V.G.: Posto sanitario 
riunito di una guarnigione; Adamento A.M., Umansky 
M.A.: Aspetti deontologici dei regolamenti legali 
nelle attività delle commissioni mediche militari; 
Nechaev E.A., Bagautdinov K.G. e coll.: Prospettive per 
l'applicazione della unità nazionale per la rimozione 
dei calcoli renali mediante onde percussorie focalizzate; 
Kbhilko V.A., Farshatov M.N. e coll.: Classificazione 
delle lesioni cerebrocraniche come risultato dell’at- 


490 


tacco atomico; Makblin I.A., Kbomutov VP, Volodin 
V.L: Deidratazione regionale nel complesso del trat- 
tamento delle fratture ossee delle estremità; Trofimzov 
G.A.: Alcuni aspetti clinico-immunologici della re- 
cidiva di infarto miocardico; Kry/ov N.L., Serguiyenko 
N.F e coll.: I primi risultati della litotripsia eseguita 
mediante l'apparecchio “EDAP LT. 01”; Dmitriyev 
V.I.: Questioni attuali nella diagnosi di infezione da 
HIV in medicina militare; Ivashkin VT, Sinopalnikov 
A.I., Budko A.A.: Aspetti epidemiologici clinici 
diagnostici e medici dell'infezione da legionelle; 
Zakharov A.V., Moroz M.P. e coll.: Valutazione dei 
sistemi funzionali di un organismo mediante gli 
indici delle sue reazioni non specifiche; Lapayev E. V., 
TarasenkoG.1.: Reazioni subiettive e valutazione obiet- 
tiva dell'udito e della funzione ventilatoria dell’orec- 
chio medio durante le modificazioni della pressione 
atmosferica; Frolov N.I., Ivashchenko A.L.: Aspetti 
psicofisiologici nelle attività del personale di volo 
durante l'addestramento al pilotaggio dell’aereo 
EVTOL; Danilichev S.N., Kurzakov E.A. e coll.: In- 
fluenza delle lenti fotocromatiche PCL-6 sulla fun- 
zione visiva e sulla prestazione di lavoro in marinai in 
condizione di luce solare intensa; Yermo/enko E M., 
Tsekhanovsky B.G., Susin V.M.: Esperienza delle cure 
neurochirurgiche di emergenza in un ospedale clini- 
co; Vasin V.I., Filippov V.A., Svetlichny V.G.: Il lavoro 
del posto di sterilizzazione centrale non organico in 
un ospedale; Korytzikov K.I.: Le possibilità 
dell’ecocardiografia nelle malattie cardiovascolari; 
Komkov V.K., Startsev V.A. e coll.: Applicazione di un 
sistema radiobiotelemetrico a molti canali nelle ma- 
lattie ischemiche del cuore; Akom0vG. A., Mikbaylenko 
A.A. e coll.: Peculiarità minori nei pazienti di giovane 
età; Moyseyenko B.V.: Studi per l'accuratezza della 
localizzazione radiologica dei corpi estranei 
intraoculari. 


SPAGNA 


MEDICINA MILITAR (V. 49, N. 2/1993): Azrar 
Aznar A., Moratinos Palomero P, Muro Garcia P.: 
Modificazione della risposta immunologica provoca- 
ta dai trapianti di milza trattati con raggi ultraviolet- 
ti; Meytas EletaJ., Méndez Montesino J.R., Tomé Rodriguez 
M.C.: Valutazione multidimensionale dell’ansia in 
un campione di soggetti maschi. Prevenzione psico- 
logica nelle malattie cardiovascolari; Jiménez Fernàndez 


A., Arranza Bencano A., Armas Padròn J.R.: Tratta- 
mento della epifisiodesi post-traumatica mediante 
inserti iliaci; Sayalero San Miguel J.M., Gonzdlez de 
Zdrate Apindniz J. e coll: Anestesia generale — 
Modificazioni della funzione polmonare; Martin 
Jiménez J., Rodriguez Tejero I. e coll.: Interessamento 
cardiaco nella sindrome di immunodeficienza acqui- 
sita; Nunez Pedraza].A., del Pozo La Fuente M. A. ecoll.: 
Progetto di autotrasfusione nella chirurgia program- 
mata; Borella Cubells S.: Studio della percentuale di 
prevalenza istantanea del cancro su un campione di 
popolazione di riferimento; Ortiz Salazar J., Munoz- 
Mingarro Martinez J. e coll.: Rianimazione e tratta- 
mento anestetico del paziente ustionato (II) — L'ane- 
stesia negli ustionati; Matos Mascareno C., Moreno 
Valerin C., Vega Cid R.: Incidenza delle fratture da 
stress nelle unità di alto addestramento; Martinez de 
la Colina E., Medin Catoira J., Carrillo Gijon S.: 
Chiusura chirurgica di ferita perforante del globo 
oculare verificatasi nella guerra civile (1936-1939); 
Carretero de Nicolds F., Ortiz-Villajos Fernandez E. e 
coll.: Ipoglicemia da tumore extra pancreatico; Valero 
Capilla EA., Acasuso Diaz M., e coll.: Prova della 
tubercolina nelle reclute — Revisione di 6 anni della 
sua realizzazione sistemica; Gonzdlez Lopez A., Areta 
Aznar ].R.: Epidemiologia e medicina preventiva 
dell’Epatite B.; Velamazan Perdomo V., Velasco Diaz C. 
e coll.: Prevenzione della malattia decompressiva: 
metodi per ridurre il tempo di denitrogenizzazione; 
de Llano Beneyto R.: Implicazioni legali della trasmis- 
sione di infezioni mediante trasfusione del sangue; 
Gonzalez Calvo M.: Il servizio di sanità del distacca- 
mento spagnolo a Nabibbia con l'O.N.U. (1989- 
1990); Martinez Ruiz M., Peralba Vano J.1., Navarro 
Ruiz V.: Partecipazione della Sanità Militare Aerea 
nella guerra del Golfo; Porte/lano Pérez P.: L'orologio 
del vecchio Ospedale Militare “Gomez Ulla”; 
Maratinos Palomero P., Pérez Garcia J.M.: Alcune 
connotazioni medico-sanitarie nell’organizzazione 
militare del 15° secolo. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (V. 157, N. 7/1992): 
Ascher D.P., Cieslak T.J., Lampe R.M.: Adozione di 
bambini stranieri da parte di membri di famiglie 
militari; Fried/ K.E., Nuovo J.A. e coll.: Fattori associa- 
ti alle fratture da stress in giovani donne dell'Esercito: 
indicazioni per ulteriori ricerche; Bomdard A. T., Rigdon 
D.T.: Prospettive di una valutazione pilota 
dell'amniocentesi precoce (11% e 14% settimana di 
gestazione) in 75 pazienti; Horak B.J., Williams R.J., 
Borton W.H.: Preparativi per la guerra in un ospedale 
di nazione ospite nell’Arabia Saudita; Ritchie E.C., 
Radke A.0Q., Ross B.: Depressione e sistemi di sostegno 
in pazienti dell’Esercito di sesso maschile HIV posi- 
tivi; Koshes R.J., Rothberg J.M.: Comportamento 
parasuicida in un centro di addestramento per perso- 
nale in servizio attivo dell'Esercito; Chisick M.C., Lee 
S. e coll.: Un profilo sull’uso di tabacco fra i giovani 
della seconda decade di vita appartenenti a dipenden- 
ti militari; Calton W.C., Martindale R.G., Gooden 
S.M.: Complicazioni della gastrostomia percutanea 
endoscopica; Woods A.L., III: Il trattamento 
dell’iperplasia prostatica benigna sintomatica con la 
monosomministrazione quotidiana dell’alfa)-bloccan- 
te terazosima; Breitenbach R.A., Zanecchia M.D.: L'au- 
mento delle ricerche militari sulle cure primarie; 
Jennings P.B. Jr, Butzin C.A.: Epidemiologia del 
volvolo con dilatazione gastrica nel programma mili- 
tare per i corsi di lavoro; Mo//erstrom W.W., Patchner 
M.A., Milner J.S.: La violenza famigliare nell’ Aero- 
nautica: uno sguardo ai perpetratori di violenza ed il 
compito del programma di avvocatura famigliare; 
Perdue P., Kazarian K.K. e coll.: Il significato chirurgi- 
co della sabbia del Golfo Persico; B/oomfield E.L.: Un 
edema polmonare post-operatorio in un pregresso 
drogato da cocaina; True P.K., Benway M.W.: Tratta- 
mento della reazione da stress prima del combatti- 
mento mediante l’uso del sistema “BICEPS”. 
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NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


CONGRESSO NAZIONALE 
LA CHIRURGIA VASCOLARE NELLA 
SANITA MILITARE 
Corso satellite di formazione in 
Chirurgia Arteriosa 
Padova, 9-12 Giugno 1993 


Il Congresso, posto sotto l'egida del Comando del 
Corpo di Sanità dell'Esercito e dell’Università degli 
Studi di Padova, è stato organizzato dal Policlinico 
Militare di Padova ed ha ricevuto l’Alto Patronato del 
Presidente della Repubblica On. Oscar Luigi ScaLFARO 
e il Patrocinio della Società Italiana di Chirurgia, 
della Società Italiana di Chirurgia Cardiaca e Vascolare, 
della Società Italiana di Patologia Vascolare, della 
Regione Veneto e dell'Ordine dei Medici della Pro- 
vincia di Padova. 

Alla cerimonia inaugurale, svoltasi presso l'Aula 
Magna del Policlinico Militare di Padova, hanno 
presenziato le massime autorità civili, militari ed 
accademiche della Regione fra cui il Prefetto di 
Padova Dott. SANTORO, il Comandante della Regione 
Militare Nord-Est e delle Forze Terrestri Alleate del 
Sud Europa Generale di C.A. Lucio InNEccO, il 
Prorettore del locale Ateneo Prof. Dott. MUNARI, il 
Sindaco di Padova Dott. Flavio ZANONATO. 

Dopo il saluto di benvenuto del Direttore Col.me. 
Pietro TANCREDI, ha aperto il Congresso il Capo del 
Corpo di Sanità dell'Esercito Ten.Gen.me. Mario DI 
MARTINO; è seguito un breve intervento del Prof. P.G. 
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Cèvese, copresidente, la lettura Magistrale del Prof. 
D. Bertini, Presidente della Società di Chirurgia 
Cardiaca e Vascolare, e la lettura del Prof, FE DALLA 
Cosra. 

La partecipazione al congresso di relatori e dei 
massimi esperti universitari, ospedalieri e chirurgici 
militari, provenienti da tutto il territorio nazionale, 
ha avuto il significato di permettere il confronto fra 
le diverse esperienze in chirurgia vascolare e di 
definirne il ruolo anche nelle situazioni campali di 
emergenza. 

La chirurgia vascolare è legata a doppio filo alla 
chirurgia militare e agli eventi bellici in generale, i 
quali ne hanno condizionato le stesse tappe evolutive. 
La II Guerra Mondiale, la guerra di Corea, il Vietnam 
hanno fatto conseguire i maggiori progressi per que- 
sta chirurgia, in tema di tecniche di riparazione 
arteriosa mediante sutura, anastomosi, interposizione 
di vena, adozione di materiali protesici, acquisizionidi 
fisiopatologia ed emodinamica. Per l'esattezza fu 
durante gli ultimi due conflitti che i chirurghi mili- 
tari fecero, di fatto nascere la chirurgia vascolare nella 
sua veste moderna e ricostruttiva quale oggi noi la 
conosciamo. 

Le giornate congressuali sono state precedute da un 
originale corso di formazione in chirurgia arteriosa con 
l'ausilio di un collegamento video in diretta tra la sala 
operatoria, dove operava il prof. DALLA COSTA e il 
Magg.me. MAMMANA, Capo del Reparto Chirurgia del 
Policlinico, e l'aula didattica. Hanno partecipato con 
vivo interesse specialisti provenienti da tutta Italia. 


XXI CONGRESSO NAZIONALE 
MUSCOLO E RIABILITAZIONE 
Roma, 10-13 Ottobre 1993 


Il Congresso, organizzato dalla Società Italiana di 
Medicina Fisica e Riabilitazione, si svolgerà presso il 
Palazzo dei Congressi - Roma EUR. 


Presidente: I. CARUSO (Roma) 


Vice Presidenti: 
C. Di Marco, Palermo — V. SARACENI, Roma 


Comitato Scientifico: 

N. BasagLia, Ferrara 

C. BerTOLINI, Roma 

D. De GRANDIS, Ferrara 
A. FREDDI, Terni 

R. ManNO, Roma 

G.F. MEGNA, Bari 

M. MONTELEONE, Roma 
A. Ruju, Pavia 

L. Tesio, Milano 

P. TonaLI, Roma 

L. VeccHIET, Chieti 


Segreteria Scientifica 
G. GIGANTE, Roma 


L. PAGLIAI, Roma 
V. SANTILLI, Roma 


PROGRAMMA SCIENTIFICO 

Domenica 10 Ottobre 

Apertura dei lavori 

Presidente: L. ROMANINI 

Moderatore: L. CALDANA 

LA REALTÀ VIRTUALE: STATO DELL'ARTE E PROSPETTIVE IN 


RIABILITAZIONE 


Partecipanti: M. BERGAMASCO, A. FREDDI, R. STONE 


Lunedì 11 Ottobre 

1° Sessione 

MUSCOLO ED ESERCIZIO 

Presidente: M. PIZZETTI 

Moderatori: F. SATOLLI — M. VANNINI 

Recenti acquisizioni sulla meccanica muscolare 


F. CoLomo 


Bioenergetica 
A. FINAZZI AGRÒ 


La funzione muscolare nell'uomo: attualità e recenti 
sviluppi 
P. KoMI 


Stiffness: fattori intrinseci ed estrinseci 
F. BALDISSERA 


Lezione Magistrale 


LA RICERCA IN MEDICINA RIABILITATIVA: STATO ATTUALE E 
PROSPETTIVE 
J. BASMAJIAN 


Fattori del potenziamento muscolare 
O. RUTHERFORD 


Esercizio allenante ed esercizio terapeutico: ambiti e 
confini 
A. FREDDI 


Discussione 


2% Sessione 
MUSCOLO NEL DANNO PERIFERICO 


Presidente: G.F. MEGNA 
Moderatori: N. BASAGLIA — R. PURICELLI 


Lettura 
Diagnostica per immagini 
G. SIMONETTI 


Muscolo denervato ed inattivo 
T. LoMOo 


Reinnervazione collaterale e terminale: aspetti 
fisiopatologici e clinici 
D. DE GRANDIS 
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Valutazione e terapia strumentale 
(V. SARACENI, D. FLETZER) 


Utilizzazione mirata dei mezzi fisici 
C. Di Marco 


Valutazione clinica ed esercizio terapeutico 
A. Ruju— E. DALLA TOFFOLA 


Discussione 


1% Tavola Rotonda 
MUSCOLO, DOLORE, TRAUMA 


Moderatore: S. BOCCARDI 
Partecipanti: G. MoNnTANARI-L. PERUGIA —L. VECCHIET 


Martedì 12 Ottobre 


3? Sessione 
MUSCOLO DA DANNO INTRINSECO 


Presidente: P. TONALI 
Moderatori: FE. FRANCHIGNONI — M. Iocco 


Lettura 


Eteroplasie muscolari 
M. MONTELEONE 


Il muscolo distrofico 
S. SERVIDEI 


Il muscolo dismetabolico 
S. Di Mauro 


La velocità di conduzione muscolare: un nuovo meto- 
do di analisi 
G. PALIERI 


Valutazione e trattamento 
A. LissoNI 


Discussione 


Simposio 
MUSCOLO ED OSTEOPOROSI 


Presidente: L. BOCCHI 

Moderatore: A. GIUSTINI 

Partecipanti: M. ORTOLANI — F. PINAT — M. PASSERI — 
V. VINICOLA 
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PROTOCOLLI DI RIEDUCAZIONE ISOCINETICA 


Presidente: R. MANNO 
Moderatore: C. DAMIANI 
Partecipanti: S. DeLLa ViLLa — C. Foti — G.S. Ror 


COMUNICAZIONI SU TEMA 
Moderatore: R. NARDULLI 


COMUNICAZIONI SU TEMA 
Moderatore: R. GIMIGLIANO 


SESSIONE INTERVENTI PREORDINATI 


Presidente: R. CAMPACCI 
Moderatore: FE. Cirio 


Impedenziometria segmentale 
G. Di LoRENZO 


Sindrome post-polio 
G. GIGANTE — C. BERTOLINI 


Le catene muscolari 
V. SANTILLI 


Elettrostimolazione e fibre muscolari 
M. MARCHETTI 


Discussione 


2° Tavola Rotonda 


MUSCOLO ED ETÀ: DALL'ACCRESCIMENTO ALL'INVECCHIA- 
MENTO 


Moderatore: A. TONAZZI 
Partecipanti: S. Di MAURO — M. NARICI — A. RUJu 


Mercoledì 13 Ottobre 


4° Sessione 


MUSCOLO NEL DANNO CENTRALE 


Presidente: G. BERNARDI 
Moderatori: P. Di BENEDETTO — P. PACE 


Lettura 


Ruolo della biopsia nelle patologie del muscolo 
L. SPAGNOLI 


Modificazioni strutturali e funzionali 
G.F. MEGNA 


Valutazione isocinetica 
F. ZELASCHI 


Un nuovo segnale per lo studio della contrazione 
muscolare: il suono muscolare 
A. VEICSTEINAS 


Riflesso tonico-vibratorio: applicazioni cliniche 
L. TESIO 


Valutazione e trattamento 
N. BASAGLIA 


Discussione 


Simposio 
MUSCOLO, FARMACI, ALIMENTAZIONE 


Presidente: C. SARACcCO RUELLA 

Moderatore: A. FREDDI 

Partecipanti: M.R. BoLLEA — M. CALVANI— R. CERVETTI 
— R. Gatto — S. TIBALDI 


(COMUNICAZIONI SUL TEMA 
Moderatore: G.F. MASCIOCCHI 


COMUNICAZIONI SUL TEMA 
Moderatore: L. COIANA 


SESSIONE CONCLUSIVA 


Presidente: V. CASTELLANO 
Moderatore: R. FORMISANO 


Lettura 


Evoluzione nella valutazione strumentale della fun- 
zione muscolare 
C. Bosco 


COMUNICAZIONI LIBERE 
Moderatore: D. FLETZER 


COMUNICAZIONI LIBERE 
Moderatore: L. PAGLIAI 


SESSIONE POSTER 


Presidente: G. SANTOPRETE 
Moderatore: M. TRABALLESI 


SESSIONE AUDIOVISIVI 


Presidente: E. RASPA 
Moderatore: L. SODINI 


Chiusura del Congresso 


Segreteria Organizzativa 

LINKS 

Via Ettore Mambretti, 29 — 00194 ROMA 

Tel. (06) 3291253 — 3294961 — Fax (06) 3272854 
(prenderà il 36307887) 


TERZO SIMPOSIO INTERNAZIONALE 
DI TRATTAMENTO DELL’IGIENE E 
DELLA SALUTE 
IN AMBIENTE DI LAVORO 
Ghent (Belgio), 20-22 Ottobre 1993 


Organizzato dall'Istituto Tecnologico della Reale 
Società Fiamminga degli Ingegneri in cooperazione 
con: il Comitato Belga “Anno europeo della sicurez- 
za, igiene e protezione della salute sul lavoro”; la 
Società Belga di Igiene del Lavoro; la Società Belga 
dei Medici del Lavoro col patrocinio del: Commissa- 
riato Generale del Progresso nel lavoro — Bruxelles e 
dell’Unione dei Servizi di Igiene e Prevenzione del 
Belgio. 


Comitato organizzatore 


Presidente: E. De RADEMAEKER 
(Direzione Internazionale sulla Prevenzione) 


Membri: 

H. CLercKx (OCB) 

J. CLERINX (Bayer Polysar Belgium nv) 
H. De LANGE (VBO) 

R. Peys (TI-K VIV) 

A. VoE (Ist. Provinciale di Sicurezza) 
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Comitato scientifico 
Presidente: J. CLERINX 


Membri: 

R. BOUCKAERT 

E.F. VANSANT (Università di Anversa) 

K. VAN DAMME (Fondo Malattie Professionali) 

J.T. SANDERSON (FFOM, FIOH, DipOcc Hyg C.I.W.) 
R. GrosJeAN (Ministero dell'Impiego e del Lavoro) 

L. QuaecHEBEUR (Società Belga dei Medici del Lavoro) 

E. VAN VLEM (Società Belga di Igiene del lavoro) 


Mercoledì 20 Ottobre 


Indirizzo di saluto 
Indirizzo sugli argomenti-chiave 


Attività della Commissione sui limiti di esposizione 
sul posto di lavoro 

R. HaicH, M. DE SMEDT 

(Direzione Salute e Sicurezza — Lussemburgo) 


Soglie e livelli d'azione — Scala decisionale 
M.C. Bozrc (Parigi) 


Trattamento della salute sul lavoro 
V.L. MAvaTT (GB) 


Concetto di valori limite orientati al rischio per 
carcinogeni sullo sfondo della fattibilità tecnica 
H. BLOME, W. PFLAUMBAUM (D) 


Un sistema base-dati per tutta Europa sulle leggi 
relative a salute e sicurezza 

F.B. WriGHT (GB) 

Discussione 

Indirizzo sugli argomenti-chiave 

J. MALCHARRE (B) 


AGENTI FISICI E BIOLOGICI 


Rischi dell'esposizione ad agenti biologici 
D. HeEDERIK (NL) 
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Agenti biologici trasmessi per via ematica. Rischi e 
precauzione del posto di lavoro 
P. JACQUES (B) 


Costruzione di un modello di dispersione di radiazio- 
ni nei forni domestici a microonde 
G. Decat, G. WouteRs, J.G. KRETZSCHMAR (B) 


Riduzione della trasmissione di vibrazioni al corpo 
umano a livello delle calzature 
H. HERMAN (Romania) 


Sistema informativo per la conservazione dell'udito 
nelle centrali elettriche 

R. IacHETTA, R. Tonpetti, D. PANTELAKIS, M. 
CHIEREGATO, A. RAMACCINI, E. Favrr (I) 


Monitoraggio igienico nelle cucine industriali 
J.K. Ducgat (D) 


Discussione 


Giovedì 21 Ottobre 
Indirizzo sugli argomenti-chiave 


Trattamento dell'esposizione nell'ambiente di lavoro 
G. SCANNELL (USA) 


AGENTI CHIMICI 


Protezione contro sostanze chimiche a rischio sui 
posti di lavoro con condizioni d'esposizione continua- 
mente mutevoli 

W. ALLESCHER (B) 


Valutazione del rischio amianto negli edifici 
D. VERSICHELE (B) 


Indice-EnEL e linee guida sull'amianto: protezione 
dell'ambiente e dei lavoratori isolati nelle centrali 
elettriche 

R. IACHETTA, R. ToNDELLI, D. PANTELAKIS, E. FAVIT (1) 


Monitoraggio biologico— componente essenziale della 
valutazione del rischio 
E. KustErs (B) 


Il biomonitoraggio dei lavoratori esposti al cadmio in 
due fonderie di zinco belghe: studio del follow-up 
M. OversTEvYNs, M. DE GROOF, F. VAN AsscHE (B) 


Discussione 


Valutazione standardizzata europea dell’esposizione 
sul luogo di lavoro 
R. GROSJEAN (B) 


L'attrezzatura v.1.T.0. per raffronti interlaboratorio su 
campioni d’aria del luogo di lavoro: caratteristiche 
d'applicazione e di effettuazione 

E. GOELEN (B) 


Disolfuri sui luoghi di lavoro 
B. ANDREJS (D) 


Nuovi mezzi assorbenti per campionare vapori organici 
M. Harper (USA) 


Attrezzature della Repubblica Cèca per raggiungere 
gli standard CEE di protezione della salute e di igiene 
del lavoro 


S. DEKOJ (Praga) 


Discussione 


Venerdì 22 Ottobre 

Indirizzo sugli argomenti chiave 

Valutazione del rischio 

J.R. JACKSON (B) 

VALUTAZIONE DEL RISCHIO — STUDI DI CASI 

Aspetti di igiene industriale valutati da una commis- 
sione per un edificio di un grande ufficio 


T.M. BRACHER, J.A. STENHOUSE, J.H. URBANUS (USA) 


La colatura in pani promuove la purezza del prodotto 
K. Borman (NL) 


Sviluppo di un programma di igiene industriale per 
un laboratorio di ricerca e sviluppo 
K. VAN Pars, J.G. HoLTtMAn, T. GRAAT (USA — B) 


Addestramento all’igiene lavorativa: ciò che funziona 
realmente 
R.J. AsH (GB) 


Promozione del comportamento igienico 
M. LuMENS, R. HerBER, T. MEYMAN (NL) 


Elementi essenziali di un programma in ambito 
respiratorio 
K. SwaAELEN (B) 


Discussione e osservazioni di chiusura 


Segreteria organizzativa: 

TI —- KVIV 

Attn. Rita Peys 

Desguinlei 214 

B-2018 Antwerpen — Belgium 

Tel. +3232160996 — Fax + 3232160689 


3° CONVEGNO DI AGGIORNAMENTO 
CHIRURGIA VASCOLARE IN DIRETTA 
— Tecniche a confronto — 
Bologna, 13-15 Dicembre 1993 


Il Convegno, organizzato dalla Scuola di Specializ- 
zazione in Chirurgia Vascolare, si svolgerà presso l’Isti- 
tuto di Ricerca Codivilla-Putti di Bologna. 


Direttore del Convegno: 
M. D'AbDATO 


Segreteria scientifica: 

A. STELLA, A. FrEyRIE, M. GaRGIULO 
Cattedra di Chirurgia Vascolare 
Policlinico S. Orsola 

Via Massarenti, 9 — 40138 Bologna 
Tel. 051/6363288 — 344025 

Fax 051/391312 


Segreteria organizzativa: 
O.S.C. Bologna 

Via S. Stefano, 30 — 40125 Bologna 
Tel. 051/224232 — Fax 051/226855 
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Gli interventi chirurgici previsti sono: 


Chirurgia dei tronchi sovraortici 
Chirurgia dell'aorta toracica e addominale 
Rivascolarizzazione femoro-distali 
Accessi vascolari per emodialisi 

Chirurgia endovascolare 


Chirurghi: 

Prof. M. D'ADDATO 

Prof. G.C. BRACALE 

Prof. G.R. PISTOLESE 

Prof. C. SPARTERA 

Servizio di Chirurgia Vascolare 


CONFERENZA INTERNAZIONALE 
SUI PERIODICI BIOMEDICI 
Pechino, 16-18 Giugno 1994 


Presidenti onorari: 
JIePING Wu, MD 
MINZHANG CHEN, MD 


Presidente: 
Zeyi Cao, MD 


Vice Presidente: 
Henc Li, MD 


Segretario 
YonGmao Jiang, MD 


Comitato scientifico 


GUANGHENG DiNnG, M.D. 
FazHu Qiu, M.D. 
CHUANHAN FENG, M.D. 
YoncginG Won, M.D. 
BEN ZHANG, M.D. 

Grorge D. LunpBERG, M.D. 
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RICHARD SMITH, M.D. 
RoBIN Fox, M.D. 
MARIAM BALABAN, M.D. 


Comitato organizzativo 


Heng Li, M.D. 

CuUIrHua TIAN, M.D. 
Youmou Lrao, M.D. 
HoNGKAI ZHANG, MD. 
SuYuN Ma, M.D. 


ARGOMENTI PRINCIPALI 
Controllo di qualità e futuro dei periodici biomedici 
Rivista comparata e controllo della qualità 


Pianificazione globale del giornale (politica editoria- 
le e selezione del contenuto) e suo ruolo-guida 


Standards ISO e giornali biomedici 

Etica e responsabilità legali di autori ed editori 
Problemi economici ed amministrativi 
Sviluppo e avvenire dei periodici biomedici 


Si invitano tutti i previsti partecipanti a sottoporre 
comunicazioni da effettuare oralmente o tramite poster. 
Termine ultimo per la presentazione: 31 gennaio 


1994. 


Destinatario corrispondenza: 

Dr. YonGMmao Jiang 

International Conference Biomedical Periodicals 
c/o Publishing House of Medical Journals 
Chinese Medical Association 

42 Dongsi Xidajie, Beijing 100710, China 

Tel: 86-1-5133311 ext. 362 

Fax: 86-1-5123754 


NOTIZIE TECNICO-SCIENTIFICHE 


ASSOCIAZIONE ITALIANA MALATTIA DI ALZHEIMER 
(A.I.M.A.) 


CASA 
(ANS I 
RBB 
MIltri e 


OE d Et 
a RAR RR AT, 


La malattia di Alzheimer è la più comune forma di demenza presenile e senile 

Essa causa: 

— Grave perdita della memoria; 

— disorientamento crescente; 

— riduzione delle capacità intellettive; 

— declino e perdita delle funzionalità necessarie alla vita quotidiana fino alla completa invalidità del malato. 
L'andamento è progressivo con un decorso che supera i 10 anni ed è al momento incurabile. 

La totale dipendenza del malato rende necessaria una assistenza continua di 24 ore che grava totalmente sulla 
famiglia poiché non esistono strutture idonee al ricovero. 

Il fenomeno va assumendo rilevanza medico/sociale a carattere nazionale. 

L’A.I.M.A. raccoglie familiari ed operatori socio-sanitari interessati al problema per: 

— diffondere corrette informazioni ed aiutare le famiglie esprimendone i bisogni; 

— ottenere il tempestivo riconoscimento dell'invalidità civile al 100%; 

— sollecitare la creazione di strutture specifiche per la malattia e comunità protette per il ricovero dei malati. 
Sede locale laziale 

clo Policlinico Universitario A. Gemelli, 

Largo A. Gemelli, 8— 00168 Roma 

telef. presso A. Vo. G. Associazione Volontari Gemelli 06/30154938 il mercoledì dalle 10.30 alle 13.00 
TUTTI COLORO CHE SIANO INTERESSATI AL PROBLEMA POSSONO ISCRIVERSI ALL'ASSOCIAZIONE UTILIZZANDO IL C/C POSTALE 
39605001 INTESTATO: ANTONIO Massimo GAETA PER CONTO AIMA (QUOTA MINIMA £ 20.000). 
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NOTIZIE MILITARI 


VISITA DEL DIRETTORE GENERALE DELLA 
SANITA’ MILITARE ALLA STRUTTURA 
SANITARIA A.M. IN BARI 


Il 1° Giugno 1993 il Tenente Generale Medico 
Rodolfo Stornelli, Direttore Generale della Sanità 
Militare, accompagnato dal Tenente Generale C.S.A. 
Pasquale Collarile, Capo del Corpo Sanitario Aero- 
nautico, ha visitato la nuova struttura sanitaria 
dell’A.M. recentemente inaugurata nel comprensorio 
dell'Aeroporto di Bari-Palese. 

Il Ten. Gen. Stornelli ed il Ten.Gen. Collarile 
sono stati accolti dal Gen. S.A. Giuliano Montinari 
Comandante della III Regione Aerea e dal Col. 
C.S.A. Giuseppe Caprio, Direttore di Sanità della III 
Regione Aerea. 


I Col. C.S.A. Giuseppe Caprio illustra al Generale STORNILLI 
ed al Generale CoLtariLi le moderne strumentazioni 
diagnostiche di cui è dotata la nuova struttura sanitaria A.M.. 


tun, 


Il Direttore Generale della Sanità Militare, Generale me. Rofoldo STORNELLI, ed il Capo del Corpo Sanitario Aeronautico, 
Generale C.S.A. Pasquale CoLLARILE, vengono accolti al loro arrivo a Bari Palese dal Direttore di Sanità della III Regione 


Aerea, Col. C.S.A. Giuseppe CAPRIO. 
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Una veduta prospettica della nuova Struttura Sanitaria A.M. di Bari. 


Il complesso sanitario di Bari nel quale è attual- 
mente collocata l’IPAM della III Regione Aerea, 
rappresenta la più moderna struttura della Sanità 
Militare Aeronautica oggi esistente. 

Essa dispone di mezzi diagnostici e terapeutici 
altamente qualificati e differenziati in grado di offrire 
prestazioni in un'ampia gamma di specialità mediche 
e chirurgiche. A pieno regime potrà inoltre disporre 


di circa 120 posti letto per i reparti di degenza. 

Per le dimensioni e l'elevato livello qualitativo del 
personale e dei mezzi, la nuova struttura costituisce 
un polo sanitario in grado di svolgere un importante 
ruolo a favore del personale militare dell’A.M., delle 
altre Forze Armate e della popolazione civile in linea 
con le note disposizioni ministeriali che aprono le 
strutture sanitarie militari all'utenza civile. 
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GIURAMENTO SOLENNE DEGLI ALLIEVI 
UFFICIALI DI COMPLEMENTO DEL 94° 
CORSO — ARMA AERONAUTICA RUOLO 
SERVIZI E CORPO SANITARIO AERONAUTICO 
Firenze 11.6.1993 


Nella singolare cornice architettonica della Scuola 
di Guerra Aerea, si è svolta la cerimonia del giura- 
mento solenne degli Allievi Ufficiali di Complemen- 
to del 94° corso appartenenti all'Arma Aeronautica 
ruolo servizi ed al Corpo Sanitario Aeronautico. 

Alla cerimonia è intervenuto il Capo di Stato 
Maggiore dell'Aeronautica, Generale di Squadra Ae- 
rea Adelchi Pillinini, il Prefetto di Firenze, il Colon- 
nello Umberto Dianda decorato di Medaglia d'Oro al 
valor militare e numerose Autorità militari e civili 
cittadine, il Gonfalone della città di Firenze e le 
Associazioni Combattentistiche e d'Arma rappresen- 
tate dalle loro insegne. 


Il Capo di Stato Maggiore dell'Aeronautica Militare, 
Generale di Squadra Aerea Adelchi PILLININI, passa in 
rassegna il picchetto armato, accompagnato dal Coman- 
dante della II Regione Aerea, Generale di Squadra Aerea 
Pasquale Graziano e dal Comandante della Scuola di 
Applicazione A.M. Generale di Brigata Aerea Gianbortolo 
PARISI. 


Il solenne momento del Giuramento del 94° Corso Allievi Ufticiali di Complemento. 
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Prima del giuramento alla voce, il Comandante 
della Scuola di Guerra Aerea, Generale di Divisione 
Aerea Gianbortolo Parisi, ha rivolto agli Allievi 
Ufficiali, schierati di fronte al pubblico, un invito a 
considerare questo atto un impegno da tenere presen- 
te nella loro coscienza di cittadini di uno stato demo- 
cratico sia che scelgano di servire in uniforme, sia in 
qualunque altra attività o professione. “Il giuramento 
vi ricorderà la lealtà — ha sottolineato il Generale 
Parisi — e la fedeltà ai valori fondamentali della 
Nazione che sta vivendo oggi grandi trasformazioni 
che si accompagnano a contrasti, accese polemiche ed 
in alcuni casi a tragiche violenze, come nel caso 
dell'attentato che ha insanguinato Firenze e di cui la 
Cittadinanza, e con essa anche il nostro Istituto, sente 
ancora lo sdegno e il dolore. 

“Il vostro giuramento — ha rimarcato il Coman- 
dante — assume il significato di una sfida, un solenne 
momento di passaggio dallo smarrimento dei valori 


nazionali al loro certo ritrovamento, dal regresso dei 
valori ad una crescita morale dinamicamente attiva”. 

Nel suo intervento il Generale Pillinini ha ricorda- 
to le vittime del gesto criminoso che ha colpito la 
Città e ha confermato la solidarietà dell’ Aeronautica 
Militare alla Cittadinanza fiorentina. 

Il Generale Parisi, dopo aver ringraziato il Colon- 
nello Dianda, si è rivolto agli Allievi invitandoli a 
comportarsi sempre con lealtà e disciplina e ad agire 
nella loro vita da militari nel modo migliore, in linea 
con le tradizioni dell'Aeronautica. Ha, infine, ricor- 
dato quelle che saranno le loro funzioni da Ufficiali 
invitandoli a sostanziare sempre con il loro esempio la 
loro futura attività formativa e di guida. 

A conclusione della cerimonia gli Allievi hanno 
sfilato in parata. Gli inni sono stati eseguiti da una 
rappresentanza della banda musicale dell’Aeronauti- 
ca Militare. 
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Promozioni nel Corpo Sanitario dell’Esercito 
Categoria del congedo 


I seguenti Maggiori Generali medici in ausiliaria sono 
promossi al grado di Tenente Generale medico con anzianità 
assoluta a fianco di ciascuno indicata: 

FrENI Salvatore 24 Agosto 1987 

Gatto Giustino 24 Agosto 1987 

OrnanO Francesco 30 giugno 1989 

SBARRO Benedetto 10 Aprile 1992 

CANU Giuseppe 10 Aprile 1992 

Tomasetti Salvatore 9 Ottobre 1980 (ora in cong. ass.) 
Ciciani Michele 9 Ottobre 1980 (ora in cong. ass.) 
SALEMI Vincenzo 9 Ottobre 1980 (ora in cong. ass.) 
Cusumano Vincenzo 9 Ottobre 1980 (ora in cong. ass.) 
De Feuice Pasquale 2 Novembre 1982 (ora in cong. ass.) 
Fisicaro Angelo 2 Novembre 1982 (ora in cong. ass.) 
Piazzi Umberto 4 Dicembre 1991 (ora nella riserva) 


I seguenti Maggiori Generali medici nella riserva sono pro- 
mossi al grado di Tenente Generale medico con anzianità 
assoluta a fianco di ciascuno indicata: 

Garro Antonino 2 Novembre 1992 

Di Letta Filippo 24 Agosto 1987 

Macri’ Natale 24 Agosto 1987 

SARANDREA Pasquale 24 Agosto 1987 

MASTRORILLI Adamo 24 Agosto 1987 

Giusti Vincenzo 24 Agosto 1987 

DeL Rio Gavino 30 Giugno 1989 

ZUNIGA Mario 30 Giugno 1989 

CorpescHI Angelo 30 Giugno 1989 

Det Rio Livio 29 Marzo 1987 (ora in cong. ass.) 
Caputo Domenico 29 Marzo 1987 (ora in cong. ass.) 


Comunichiamo inoltre con vivo piacere che il Col.me. 
GUASTADISEGNI Gaetano, già collocato in ausiliaria il 
31 Dicembre 1989, è stato reintegrato nel s.p.e. ed è 
stato promosso al grado di Maggiore Generale con 
anzianità assoluta 31 Dicembre 1988. In data 31 
Dicembre 1991 è collocato nuovamente in ausiliaria 
per raggiunti limiti di età. 


504 


Promozioni nel Corpo Sanitario della Mari- 
na Militare 


da Capitano di Corvetta (MD) a Capitano di Fregata (MD) 
anzianità 1 Gennaio 1993 


Incorno Vito 

BasiLe Francesco 
VoLpe Giuseppe 
BeLLACICCA Giovanni 
TRUGLIO Orazio 
Carteo Alfonso 


da Sottotenente di Vascello (MD) a Tenente di Vascello (MD) 
PaoLuzzi Mauro 1 Aprile 1993 

Fracasso Fiorenzo 1 Aprile 1993 

InreLIsANO Arturo 30 Giugno 1993 


da Guardia Marina (MD) a Sottotenente di Vascello (MD) 
anzianità 2 Novembre 1992 
MeEnsiI Enrico Maria Nazzareno 


Promozioni nel Corpo Sanitario Aeronautico 


da Tenente Colonnello CSA a Colonnello CSA 
Rizzi Matteo 1 Gennaio 1993 
FarroROssi Andrea 15 Aprile 1993 


da Maggiore CSA a Tenente Colonnello CSA 
Sorino Nicola 1 Gennaio 1993 
PacnanO Vincenzo 15 Aprile 1993 


da Capitano CSA a Maggiore CSA 
anzianità 1 Gennaio 1993 


PERRONE Giuseppe 

AzzerI Fabio 

Arpuino Gualberto 
SpaGNUOLO Mario Saverio 
Bosio Marco 

ALBANESE Giuseppe 
CITARELLA Enrico 
TRAMACERE Pippo Noè Vito 


LA PAGINA CULTURALE 


LA BASILICA DI S. STEFANO ROTONDO: 
IL SANTUARIO DI UN PROTOMARTIRE SORTO SUI “CASTRA PEREGRINORUM” 
— storia, sacro, profano e magia di una bellezza nascosta — 


Nicola Cirillo 


Desidero ringraziare vivamente il Sig. Emilio Manda- 
rino, per l'entusiastica partecipazione alla revisione ed 
all'impostazione del presente lavoro; ur grazie sentito anche 
al Sig. Alfredo Vittorio per la sua appussionata, competente 
e cortese opera di tecnico fotografo. Un caro ricordo va a 
Sandro Querini, come me amante delle belle cose romane, che 
mi incoraggiò per primo alla stesura di questo articolo. Un 
particolare ringraziamento va ai Padri del Collegio 
Germanico — Ungarico per aver cortesemente consentito di 
realizzare la documentazione fotografica. 


PREMESSA 


Percorrendoil primotrattodell'anticaviaCelimontana, 
l’attuale via di S. Stefano Rotondo, al terminedi essa, sulla 
sinistra, si può scorgere l’entrata alla chiesa di S. Stefano 
Rotondo, una delle più antiche e belle di Roma. La via è 
particolarmente importante e cara per gli “operatori” 
della Sanità Militare, in quanto si snoda tra il Policlinico 
del Celio, sul lato destro, recintato dalle arcate murate 
dell'acquedotto neroniano, e, sul lato sinistro, tra le altre 
costruzioni, la nobiliare Villa Fonseca, sede degli organi 
direzionali della Sanità Militare e della Redazione del 
nostro “Giornale”. 

Perla collocazione della Chiesa bisogna, però, prestare 
una certa attenzione perché sia il traffico veloce (e perico- 
loso) sia la sua posizione in disparte tra la tipica vegetazio- 
ne del Celio ed il silenzio conventuale, possono, pur nella 
sua maestosità, farla quasi passare inosservata. 

Questa chiesa, risalente al V sec. d.C., eretta per 
commemorare il protomartire Stefano, sorse sul “Mons 
querquetulanus” (lett. ricoperto di querce), antico nome 
del Monte Celio, sui muri segati dei Castra 
peregrinorum”, caserma romana adibita a foresteria per 
ufficiali e legioni di passaggio; è da tempo tramontata 
l’interpretazione che la voleva sorta sul “Muace/lum 
Magnum” Neroniano, una sorta di mattatoio d'epoca 


romana, o sul tempio di Claudio o di Fauno. 

Nella caserma (fig. 1) oltre agli alloggi c'era anche 
un santuario del dio Mitra, demolito successivamente 
dai Cristiani, e il cui luogo si può ancor oggi intrave- 
dere sotto, come anche le vecchie mura; comunque, 
circa nella seconda metà del V secolo, i Cristiani 
misero mano e intento alla costruzione della Chiesa e 
vollero proprio che fosse costruita sul punto più 
prominente della dorsale del Celio, allora ancor più 
nettamente sovrastante la zona circostante, assai più 
avvallata e ricca di vigne e di orti (fig. 2), proprio a 
simboleggiare volutamente, secondo le ultime e più 
accreditate interpretazioni, la Chiesa del Santo Sepol- 
cro di Gerusalemme edi riflesso la nuova Gerusalemme 
Celeste, perché si attuasse quello che era scritto nelle 
Sacre Scritture (“// Signore portò il mio spirito sopra un 
monte grande e alto” — Ezechiele 40-2 e Ap. 21-40). 


br 


Fig. 1 — Pianta della caserma romana su cui è stata edificata 
la Chiesa di S. Stefano Rotondo; sono evidenti in A 
gli alloggi dei militari e in B il mitreo. 
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Fig. 2 — Pianta dell'antica orografia del Monte Celio; sono evidenziate la regione boscosa propria del Celio, in netto contrasto 
con i vicini avvallamenti e le vie principali. La freccia indica S. Stefano Rotondo (Da: Sandor Ritz S.J.). 


Ma non solo la collocazione, bensì anche il tipo di 
costruzione aveva un suo simbolismo ben preciso: difatti, 
a differenza delle altre Basiliche Cristiane contempora- 
nee, fu concepita a pianta centrale (fig. 3), sul modello 
orientale circolare, per simboleggiare il globo terrestre e 
il cosmo, così come la Tomba rotonda (0 Mausoleo) 
simboleggiava in Oriente il ciclo vita-morte (fig. 3a). 

La storia di questa chiesa è antica e complessa, e si 
può dire che inizi poco dopo quella delle primissime 
basiliche Cristiane di Roma, quando il Cristianesimo, 
sia per opera di Costantino il Grande e delle prime 
comunità, che per il grande turbamento geo-politico 
che precedette (e seguì) la caduta dell'Impero Roma- 
nad’Occidente, esce dalla condizione dì “religio illicita”, 
per affermare trionfalmente la sua idea e innestarsi 
sopra i passati fasti imperiali, ereditandone anzi il 
carattere trionfalistico; dall’editto di Milano (313 
d.C.), cosiddetta epoca della pace, sorgono così dap- 
prima i “titz/i", quelle che oggi chiameremmo chiese 
parrochiali, e subito dopo le basiliche maggiori, come 
S. Giovanni, adibita dall'inizio a sede episcopale, e S. 
Pietro, nel luogo dove l’apostolo Pietro subì il marti- 
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rio e fu sepolto. Molte di queste chiese, sia urbane che 
extraurbane, erano dei cosiddetti “Martyria” cioè 
luoghi di culto commemorativi dei martiri cristiani 
dei primi secoli, contenenti o meno le loro spoglie 
(“ad corpus”); la nostra Basilica fa parte di queste e, 
come è già stato detto, fu eretta per ricordare S. 
Stefano, probabilmente un ebreo ellenista convertito, 
che predicò anche a Gerusalemme per affermare l’uni- 
versalità del messaggio evangelico in contrapposizione 
all'estremismo ebraico, e proprio per questo fu lapi- 
dato fuori Gerusalemme, sembra davanti agli occhi 
del giovane Saulo, non ancora convertito. Le spoglie 
del martire furono pietosamente seppellite sul luogo 
del supplizio, ma nel 415 d.C. furono riscoperte a 
poca distanza, e sembra che una parte ne sia arrivata 
in seguito a Roma, dando il via alla costruzione di 
chiese commemorative, come quella di cui si parla e 
S. Stefano “ante portam latinam”; l'arrivo a Roma della 
memoria di S. Stefano e dell’archetipo delle chiese 
orientali già costruite in suo onore a Costantinopoli e 
Gerusalemme sembra essere stato contemporaneo. 
La chiesa fu dunque edificata e consacrata sotto 


e originale 


in rovina 


Rana area conventuale 


Fig.3a —La foto mostra l'aspetto peculiare di $. Stefano Rotondo, 
la pianta circolare; in alto si possono scorgere le finestre 
murate, in basso la muratura del 2° arco e lateralmente, 
adestra, si intravede la cappella di S. Stefanod’Ungheria. 


Papa Simplicio (“dedicavit” dice il Liber Pontificalis) 
al protomartire Stefano: e qui inizia un capitolo un pò 
più complesso. Il progetto originale (figg. 3 e 4) 
prevedeva una basilica circolare basata su tre anelli 
concentrici, il più esterno dei quali era suddiviso in 
una parte esterna e una interna per mezzo di un asse 
trasversale; il nucleo centrale era costituito da un 
anello deliminato da ventidue colonne ioniche, che 
attualmente circoscrivono l’altar maggiore delimita- 
to da una balaustra ottagonale (fig. di copertina). 
Le colonne sostenevano per mezzo di un’architrave 
il tamburo superiore che allora si limitava appena 
sopra le finestre, e, nell’ipotesi architettonicamente 
più probabile, la copertura era assicurata da una 
cupola lignea all’orientale; in seguitoall’innalzamento 
del tamburo fu fatto erigere, per motivi di statica, 
l'enorme muro trasversale basato su due imponenti 
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Fig.4 — Frontale della chiesa dal lato Est, in corrispondenza del braccio superstite della Croce; lo spaccato del terzo anello evi- 
denzia chiaramente le porte di ingresso originali e la suddivisione interna per mezzo di un asse trasversale. Al centro, 


uno dei quattro bracci della croce. 


oloune di granito corinzio (fig. 5) e due pilastri 
it quadrati nel giro di colonne che sostengono tre 
archi principali su cui poggia il soffitto piano, sosti- 
tuito poi alla cupola. Quest'opera fu compiuta sotto 
Innocenzo II, mentre la muratura del secondo anello 
(fig. 6) di trentasei colonne e otto pilastri, che scandi- 
va la successione delle cappelle situate nel cerchio 
esterno, fu voluta da Nicolò V, che fece anche abbat- 
tere il muro perimetrale, riducendo il diametro della 
chiesa. (fig. 7). 

Nel primo anello, sopra l’architrave, si trovavano, 
dunque, ventidue finestre di cui ne vennero murate 
quattordici, con perdita parziale del bell’effetto lumi- 
noso; il secondo anello individuava i due assi, quelli 
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principali e quelli diagonali (vedi fig. 3); nei princi- 
pali si trovavano le quattro cappelle disposte a croce 
greca del terzo anello e in quelli diagonali i quattro 
punti cardinali. 

Del terzo anello, originariamente suddiviso in un 
comparto anteriore e comunicante lateralmente con 
le cappelle, e uno posteriore, scoperto per far filtrare 
la luce solare, rimane ormai un solo braccio, in cui si 
trova la cappella dei SS. Primo e Feliciano, martirizzati 
sulla via Nomentana (fig. 8), e le cui spoglie furono 
traslate a S. Stefano da Papa Teodoro I nel VII secolo. 

Il motivo più interessante di questa cappella è 
senza dubbio il mosaico absidale, anch'esso risalente 
a quel periodo e restaurato nel 1753, anno di costru- 


rr. _—T hÒr——— 


Fig.7 — Muratura del secondo anello, vista dall’esterno; 
è evidente la mancanza del muro perimetrale. 


Fig.5 —Il colossale sostegno del soffitto, con le tre arcate sca- 
ricantisi sulle belle colonne corinzie ed i pilastri a 
parete. 


Fig.6-Ilsecondo anello murato; si intravedono sullo sfondo 
2 . . . . ) *- OO . ” 9 ai . 
numerose scene del martirologio, tra un pilastro e Fig.8— Cappella dei SS. Primo e Feliciano. In alto, nella nic- 
l’altro. chia, si intravedono le figure ascetiche dei Santi. 
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zione dell’altare: esso ci mostra i santi a lato di una 
croce gemmata posta di lato al Cristo, non crocifisso 
(all'uso orientale), analogo sembra a quello raffigura- 
to nella chiesa della Croce Santa a Gerusalemme. 

Tutto l'affresco è in stile bizantineggiante, dai 
colori delicati; il bianco delle vesti dei Santi, l’oro dei 
broccati, gli anemoni del suolo, le gemme della Croce 
ravvivano l'insieme del sacro soggetto e offrono al 
visitatore un punto di serena meditazione. 

Sul significato e l’utilizzo del terzo anello, in cui 
inseriva la cappella residua, si è a lungo discusso; comun- 
que, come già accennato sopra, sembra ormai accettato il 
fatto che il terzo anello fungesse da portico per metà e per 
metà da corridoio di collegamento con le cappelle laterali. 
Il muro e la copertura sono ormai distrutti, e per fortuna 
è rimasta la cappella prima citata a testimoniare un 
passato più glorioso e imponente. 

In epoca recente il Krautheimer ha ribadito come 
l'elemento decisivo della chiesa sia l’ambiente centra- 
le, mentre secondo l’Hubsch la pianta originale coin- 
ciderebbe con quella a lungo studiata dal fratello 
Sàndor Ritz, del Collegio Germanico-Ungarico, che 
dimostra chiaramente la primigenia intenzione cri- 
stiana di simboleggiare la nuova Gerusalemme in S. 
Stefano a Monte Celio, e a tal proposito possiamo 
adesso, in verità, introdurre alcune interessanti con- 
siderazioni e cioè: 

1) Le proporzioni della chiesa primitiva sarebbero 
uguali a quelle del S. Sepolcro a Gerusalemme; 

2) le porte d'accesso originarie erano dodici, come 
quelle della Gerusalemme Celeste su cui vi sono 
dodici angeli; 

3) nella combinazione spaziale dei tre anelli ricorre 
il numero 7, numero dell’uomo che tende alla perfe- 
zione, somma di 3 (numero divino) e 4 (Dio che si 
estrinseca nel mondo). 

Ai giorni nostri, entrando dal portico del XII 
secolo (che non corrisponde all'ingresso principale, 
situato in corrispondenza dell'abside della cappella 
superstite), composto di cinque arcate su alte colonne 
di granito bigio (fig. 9), si passa nell’atrio rettangola- 
re, coperto da una volta a botte, che reca dipinto lo 
stemma di Nicolò V che curò anche questa parte nei 
restauri del XV secolo; con un pò d'attenzione e 
curiosità, grazie anche alla disponibilità è competen- 
za del custode, Sig. Alfredo, si possono individuare 
sulle mura laterali le tracce dell’antica separazione di 
questo comparto in una zona più esterna e una più 
interna, collegata mediante apertura laterale a trifora 
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con le cappelle degli assi centrali, come detto in 
precedenza (fig. 10). 

Entrati quindi nella chiesa attuale, dopo aver ammi- 
rato l'imponenza dell'anello centrale, possiamo scorgere 
subito a sinistra la sedia di marmo di S. Gregorio magno, 
all'inizio del secondo anello murato, la cappella dei S.S. 
Primo e Feliciano, attualmente in restauro, e subito dopo 
quella di $. Stefano Red'Ungheria, eretta da P Camporesi 
nel 1778, dopo la demolizione della chiesa di S. Stefano 
degli Ungheresi in Vaticano, e la traslazione della memo- 
ria del Santo in S. Stefano Rotondo. 

Lungo questo secondo arco, oambulacro, le pareti sono 
affrescate con 34 storie del supplizio di Santi e Martiri, ese- 
guite da Nicolò Circignani detto il Pomarancio, nel 1583 


sati 

ri x ; 
# <S 

75, 


Sy , Mex. 
CENT 
6:74) vii +5 


(snc 


Fig.10— Riproduzione dell'antica comunicazione tra le 
zone anteriori del 3° anello, con le trifore 


laterali, riccamente decorate. 


Fig.11- Ancora una panoramica del secondo anello con gli 
affreschi. 


(fig. 11); lescene, su fondali di Marco da Siena, sono dipin- 
te con crudezza, orrido realismo, sembra per rendere me- 
glioedotti i seminaristi del Collegio Germanico— Ungarico, 
che studiavano allora in S. Stefano, degli “inconvenienti” 
che avrebbero potuto incontrare nella loro futura opera 
missionaria. Altri affreschi perimetrali furono eseguiti da 
Antonio Tempesti, che affrescò anche le pareti laterali 
della cappella superstite; in verità c'è da dire che l’effetto 
di queste pitture sui contemporanei, e anche sui posteri, 
non fu dei migliori, sia dal punto di vista cromatico- 
paesaggistico che scenografico, se è vero che alcune 
nobildonne furono colte da malessere davanti ad esse. 

Decisamentediversoè l’effetto plastico-architettonico 
dell'insieme delle colonne, pilastri e aperture circolari: 
sembra che la luce, sparsa così in abbondanza nel primo 
anello, venga poi rapita e dissolta in infiniti chiaroscuri, 
per riapparire infine in certe zone precise del secondo 
anello a scandire lo scorrere delle ore. 

L'anello centrale mostra al centro l’altare maggiore, 
consacrato ai Santi reali d'Ungheria, Stefano, Emerico, 
Ladislao; intorno ad esso Papa Gregorio XIII fece costruire 
la balaustrata decorata interamente con le storie di S. 
Stefano, mentre il tabernacolo in marmo, raffigurante S. 
Paolo Eremita, risale al 1570 circa. E' all'interno di questo 
anello che ci si sente come rapiti e sollevati verso l'alto, è 
qui che si può meglio assaporarne la luminosità dilatativa 
dell'essere e il senso perfetto delle proporzioni con il loro 
messaggio cristiano universale. La chiesa passò nel 1454 ai 
frati ungheresi dell'ordine di S. Paolo eremita, che annes- 
sero anche il vicino monastero di S. Erasmo; lo stesso 
ordine costruì la chiesa di S. Paolo Eremita, nella via Felice 
(attuale via A. Depretis), distrutta poco prima del 1870. 

Attualmente la chiesa è assegnata come sede romana 


all'Arcivescovo di Monacoe Freising, F. Wetter; da notare 
comunque che, pur facendo parre del Collegio Germanico- 
Ungarico, non è chiesa nazionale ungherese. 

Tracciati ora la storia e il profilo archeologico della 
chiesa, non sarà male soffermarsi brevemente sull’al- 
tro aspetto che ha sempre attratto gli studiosi, dal 
Rinascimento ad oggi: la magia che contiene in sé. 
Sembra infatti che nella complessa pianta della chiesa 
predomini il 3,14 che è il numero pitagorico per 
eccellenza; anche l'ottagono della balaustrata centra- 
le, iscritto nel cerchio della pianta, secondo il 
medievalista A. Thiery sarebbe il tentativo di giunge- 
re alla dimostrazione della quadratura del cerchio, 
mentre il gioco di simboli, ripetuti all'infinito, avreb- 
be lo scopo di rapire la fantasia del passeggero e di 
farlo scivolare, come scrive lo studioso di cose romane 
G. Vigolo, “verso l’istmo che separa la veglia dal 
sonno”. La stessa rivista di filosofia ermetica “Atanor”, 
nata all’inizio del secolo, indica che la geometria del 
luogo si può tradurre in simboli che riproducono sia 
i significati della concezione cristiana del “De Civitate 
Dei” di S. Agostino, che del pensiero neo-platonico. 

Anche il Mitreo, tornato da poco alla luce, indi- 
cherebbe con il volto della luna triste e quieto al 
tempo stesso, il modo per vincere i dolori e la morte: 
l'abbandono tranquillo alla fantasia e al cielo. 

Dobbiamo perciò veramente riconoscere il fascino che 
questa chiesa, dove convivono in armonia mistero cristia- 
no e pagano, tranquillità e geniale inventiva, magiche 
luci e chiaroscuri, può esercitare su ogni visitatore che sia 
disposto a soffermarsi un pò per apprezzarla veramente e 
poi tornarci più volte, come è capitato al sottoscritto; e 
quindi direi infine che chi ha la fortuna di trovarsi più 
vicino ad essa, per abitazione o per luogo di lavoro, non 
debba perdere l'occasione di scoprire un luogo come 
questo, destinato unicamente ad un ulteriore arricchi- 
mento interiore. 
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TRISTIA 


Il 29/03/93 è tragicamente scomparso in un incidente stradale il S.Ten. Cpl C.S.A. Melani Roberto 
in servizio presso il 4° Stormo Grosseto. 
Alla famiglia giunga il cordoglio e l’affettuosa vicinanza del Corpo Sanitario Aeronautico. 
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DIREZIONE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 
STABILIMENTO CHIMICO FARMACEUTICO MILITARE 
Direttore: Magg. Gen. chim. farm. Gianfranco POLIDORI 


IL NUOVO COMPLESSO PER TRASFUSIONI PER LE ESIGENZE DELL’ESERCITO 
DI CAMPAGNA 


Col.Chim.Farm. Giuseppe Muzzi 


INTRODUZIONE 


In operazione i posti di medicazione ed i nuclei 
portaferiti svolgono le attività di soccorso immedia- 
to, raccolta e primo trattamento dei feriti ed amma- 
lati. Tali attività sono mirate alla preparazione dei 
colpiti allo sgombero presso le strutture sanitarie dei 
livelli superiori (figura 1). 

Presso il posto di medicazione, collocato a ridosso 
delle unità, viene effettuato il primo trattamento che 
consiste nella rianimazione dei feriti e 
nell’effettuazione di medicazioni. 

Per tale ragione, nel posto di medicazione sono 
disponibili tutti quei presidi che permettono all’Uf- 
ficiale medico di praticare innanzitutto gli interventi 
indispensabili per assicurare la continuità delle fun- 
zioni respiratoria e cardiocircolatoria. 

Nel posto di medicazione troviamo quindi, fra 
l’altro, sia l'apparecchio rianimatore che un set per la 
somministrazione di soluzioni infusionali. 

Le dotazioni sanitarie debbono naturalmente ade- 
guarsi all'evoluzione delle consocenze nel campo del- 
le scienze mediche e pertanto la Sanità Militare è 
particolarmente tesa ad un continuo miglioramento 
delle attrezzature impiegate negli organi esecutivi. 

In questo articolo si descrive il nuovo “complesso 
per trasfusioni” che sostituisce sia lo zainetto che il 
cofanetto di sanità per trasfusioni. 


IL NUOVO COMPLESSO PER TRASFUSIONI 


L'introduzione in servizio del nuovo complesso per 
trasfusioni è stato suggerito da considerazioni di 
ordine diverso. In particolare si è cercato di dotare i 
primi anelli della catena logistica sanitaria di uno 
strumento agile e compatto, facilmente trasportabile 


Ten. Col. Chim.Farm. Ugo Luigi Angelo Caroselli 


ed immagazzinabile e, naturalmente, robusto e resi- 
stente. 

Si è studiato innanzitutto un nuovo tipo di conte- 
nitore che potesse sostituire quelli di legno o fibre 


LE ATTIVITA’ SANITARIE DI PRIMO ANELLO 


SOCCORSO IMMEDIATO 


RACCOLTA SU PO ME 


Coen paste Piotolta rartelio° 


POSTO DI MEDICAZIONE 
(PO NE) PRIMO TRATTAMENTO 


SGOMBERO 
SUI CENTRI SANITARI 
ta cura del secondo anello) 


Fig. 1 Leattività sanitarie sul personale al primo anello. 
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impiegati rispettivamente per il cofanetto e lo zainetto 
tuttora in dotazione. 

La scelta è caduta sul cofano campale palettizzabile 
di tipo piccolo. I cofani campali palettizzabili, già 
impiegati per il condizionamento delle attrezzature 
dei reparti di sanità, si sono rivelati particolarmente 
idonei all'alloggiamento ed al trasporto anche di 
attrezzature particolarmente delicate. 

Un prototipo del nuovo complesso in questione è 
già stato sottoposto con successo ad una prova di 
aviolancio. 

La severità di tale prova può far ritenere che la 
soluzione adottata per il condizionamento sia partico- 


larmente valida per l’uso al quale il complesso in 
questione è destinato. 

Il contenitore è inoltre particolarmente idoneo 
all’immagazzinamento in quanto il cofano presenta 
delle zoccolature angolari che ne permettono un facile 
accatastamento. È facilmente trasportabile, misuran- 
do solo cm 60x40x25, avendo un peso di kg. 23 ed 
essendo dotato di tre maniglie, due laterali ed una 
centrale. 

Gli alloggiamenti per i flaconi sono stati ricavati 
da un unico blocco di polietilene espanso dello spes- 
sore di 10 cm., incollato ad una lastra di polietilene di 
1 cm. di spessore ricoprente il fondo del cofano ed 


Tabella 1 


Caricamento del complesso per trasfusioni 


Contenitore: cofano campale palettizzabile modello piccolo 


Contenuto: 


a. Kit per trasfusione, composto da 
— involucro di vinilpelle; 
— soluzione di destrano, flacone da 500 cc 
— soluzione fisiologica ipertonica, flac da 500 cc 
— deflussore sterile monouso 
— aghi cannula 
— borsetta di vinilpelle contenente: 
* laccio emostatico di gomma 
* laccio emostatico di canapa 
+ morfina cloridrato g. 0,02, fiale 
+: fazzoletti disinfettanti (scatola da 10) 
* sparadrappo 5 x 1,25, rocchetto 
* siringhe sterili monouso da 5 cc 
: cesoie di Lister per abiti 


b. Soluzione fisiologica ipertonica, flac da 500 cc 
c. soluzione di destrano, flacone da 500 cc 

d. deflussore sterile monouso 

e. aghi cannula 


£. borsetta di vinilpelle contenente: 
— laccio emostatico di gomma 
— laccio emostatico di canapa 
— morfina cloridrato g. 0,02 fiale 
— fazzoletti disinfettanti (scatola da 10) 
— sparadrappo 5 x 1,25, rocchetto 
— siringhe sterili monouso da 5 cc 
— cesoie di Lister per abiti 
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incollata allo stesso. 

Sotto il coperchio è stata inserita un'altra lastra di 
polietilene dello spessore di mezzo cm. 

Il caricamento (tabella 1) prevede ben 15 flaconi 
da500 cc di soluzioni infusionali e tutto il materiale 
occorrente per la loro somministrazione. 

A differenza del vecchio zainetto, nel nuovo com- 
plesso non sono presenti altri farmaci, se non 10 fiale 
di morfina cloridrato da 0,02 grammi. 

È stata operata questa scelta per rendere il 
caricamento il più semplice possibile in quanto pres- 
so il posto di medicazione già esiste una larga dispo- 
nibilità di farmaci, contenuti nei complessi sanitari 


SAN 1e SAN 3. 


nu e 
PLESSO PER TRASFUSIONE 


\@ 


ESERCITO ITALIANO cod N 


Fig. 2- Il nuovo complesso per trasfusioni a confronto 
con lo Zainetto di Sanità per trasfusioni. 


8545-15 


CONT o _mmaniano 


ESERCITO ITALIANO COLLO 


«i 


Fig.3-Il nuovo complesso per trasfusioni: si evidenziano 
le zoccolature angolari per l'accatastamento e la 
maniglia. 


Fig. 4— Vista interna del nuovo complesso: si evidenzia, 
sulla destra, il Kit per trasfusione. 


Si sono eliminati completamente i disinfettanti 
liquidi, sostituiti da pratici fazzolettini imbevuti, che 
hanno evitato pure la necessità di inserire nel 
caricamento il cotone idrofilo. 

Nel cofano trova posto un kit per trasfusione 
composto da un involucro di materiale plastico con- 
tenente un flacone da 500 cc di soluzione di destrano, 
2 flaconi da 500 cc di soluzione ipertonica e da tutto 
l'occorrente per la trasfusione di dette soluzioni. 

Detto kit, molto leggero e maneggevole, è parti- 
colarmente idoneo per essere portato al seguito per un 
primo soccorso da prestarsi direttamente sul luogo in 
cui viene raccolto il ferito, ovvero in itinere, sul mezzo 
destinato allo sgombero sul posto di medicazione. 

Il nuovo complesso è previsto anche fra le dotazio- 
ni dei Reparti di Sanità ed, in particolare, presso la 
componente smistamento e pronto soccorso. 

La disponibilità di tale complesso è particolar- 
mente utile nel caso in cui sia necessario enucleare lo 
smistamento dal centro sanitario per collocarlo in una 
posizione più vicina ai posti di medicazione allo scopo 
di allungare i tempi di tolleranza previsti per lo 
sgombero su formazioni sanitarie di livello superiore. 

In tale evenienza si rileva preziosa la grande 
maneggevolezza e robustezza del complesso. 


CONCLUSIONI 


La Sanità Militare è sempre tesa ad assicurare la 
disponibilità, presso i suoi organi esecutivi di livello 
inferiore, di materiali maneggevoli ed affidabili. 
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Il mercato difficilmente offre già pronti materiali 
idonei per l’uso in campagna, è quindi necessario, 
dopo aver individuato le singole esigenze da soddisfa- 
re, studiare materiali ad hoc e provvedere, quanto 
possibile, alla loro realizzazione. 

Si ritiene che nel caso del complesso per trasfusio- 
ni, ideato e realizzato dallo Sabilimento Chimico 
Farmaceutico Militare, l’obiettivo sia stato centrato 
in pieno, 


Riassunto. — L'articolo descrive il nuovo complesso per 
trasfusioni realizzato dallo Stabilimento Chimico Farma- 
ceutico Militare. 

Detto complesso, destinato agli organi sanitari campali 
del 1° e 2° anello, adotta quale contenitore un cofano 
campale palettizzabile di modello piccolo che si è rilevato 
particolarmente robusto ed idoneo per il contenimento dei 
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15 flaconi da 500 cc di soluzioni infusionali previsti dal 
caricamento. 


Résumé. — Les Auteurs décrient le neuf kit pour 
transfusion réalisé par le “Stabilimento Chimico Farmaceu- 
tico Militare”, 

Ce kit, employé par les unités de camp du ler et 2nd 
échelon du Service de Santé de l’Armée, utilises un coffre de 
camp particulièrement convenable pour le contenance des 
15 flacons de solutions infusionales comprises dans le kit. 


Summary. — The Authors describe the new transfusion 
kit made by the “Stabilimento Chimico Farmaceutico 
Militare”. 

The transfusion kit, employed by field units of the lst 
and 2nd echelon of Army Medical Service, makes use of a 
field chest, very suitable to hold the 15 bottles of infusional 


solutions included in the kit. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BARI 
Direttore: Col.med. Michele Donvito 


CONTRIBUTO PERSONALE AL TRATTAMENTO CHIRURGICO DELLE FISTOLE 
SACRO-COCCIGEE 


V. Quagliara 


Il trattamento chirurgico delle fistole sacro-coccigee è 
gravato, come è noto, da un’elevata percentuale di insuc- 
cessi dovuti alla notevole tendenza dell’affezione alle 
recidive. Ciò dà ragione dei numerosi metodi proposti: fra 
varianti del metodo “aperto” e del metodo “chiuso” sono 
state descritte circa 100 tecniche operatorie. 

La spiccata tendenza alla recidiva è stata messa in 
relazione a diversi fattori: 

— incompleta asportazione del tramite fistoloso; 

— infezione del campo operatorio; 

— ritenzione di materiale estraneo (forse gli stessi 
punti di sutura, riassorbibili e non); 

— formazione di “sieromi” fra fascia e sottocute; 

— formazione di ematomi; 

— “inglobamento” di frammenti cutanei o di an- 
nessi (ghiandole sudoripare, sebacee, peli) nella cica- 
trice chirurgica; 

— presenza di tessuti necrotici (es. escare da 
diatermocoagulazione); 

— scarsa igiene post-operatoria; 

— mancata tricotomia nel post-operatorio e nei 
mesi successivi all'intervento con conseguente 
invaginazione di peli. 

I metodi “chiusi” e quelli “aperti” presentano 
entrambi vantaggi, ma anche inconvenienti. Infatti le 
tecniche che prevedono una guarigione per prima 
intenzione comportano un decorso post-operatorio 
più breve, medicazioni meno numerose (e, soprattut- 
to, meno dolorose per il paziente) e portano ad una 
guarigione chirurgica più rapida, comportando una 
minore perdita di giornate lavorative. Sono peraltro 
più suscettibili di complicanze precoci (infezioni, 
sieromi, diastasi delle suture, etc.)e di recidive a breve 
e medio termine. 

I metodi cosiddetti “aperti” prevedono invece un 
discreto numero di medicazioni, con conseguente 


R. Depalo 


C. Lerario 


aggravio di lavoro per il personale ospedaliero anche 
dopo la dimissione del paziente e, per quest’ultimo, la 
perdita di molte giornate lavorative (talora mesi). Da 
considerare, inoltre, che le prime medicazioni sono 
estremamente dolorose (soprattutto la rimozione del- 
lo “zaffo”) e richiedono nei pazienti ipersensibili un 
trattamento sedativo-analgesico. Inoltre la guarigio- 
ne per seconda intenzione esita in una cicatrice 
sclerotica, fissa ed aderente al piano osseo. La possibi- 
lità di recidiva col metodo “aperto” è legata essenzial- 
mente alla “compliance” del paziente ed alle capacità 
tecniche del personale che effettua le medicazioni. 

Poiché la organizzazione sanitaria militare non 
consente una lunga degenza e non prevede lunghi 
periodi di convalescenza, dopo aver in passato matu- 
rato una buona esperienza con entrambi i metodi, 
abbiamo adottato una tecnica atta a garantire un 
pronto recupero del paziente pur consentendo un 
basso indice di recidiva. 


Fig. 1 — Specillazione del tramite fistoloso. 
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Fig. 2 — 
Fistulografia. 


Fig. 3 — Inoculo di blu di metilene. 


MATERIALI E METODI 


Nel biennio 1991-92 abbiamo trattato n. 29 pa- 
zienti di età compresa tra 20 e 28 anni di sesso 
maschile, di cui 15 in Ospedale Militare. 

È stata utilizzata l'anestesia generale nelle fistole 
ramificate o con tramiti molto lateralizzati, eventual- 
mente evidenzati dalla fistulografia. Negli altri casi, 
con il consenso del paziente, è stata praticata una 
anestesia locale. La tecnica operatoria adottata per 
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abbattere i possibili fattori causali di recidiva preve- 
de: 

1) Profilassi antibiotica (un grammodi Ceftriaxone 
i.m. due ore prima dell’intervento). 

2) Inoculo di blu di metilene nel tramite fistoloso. 

3) Rigorosa asepsi intraoperatoria. 

4) Escissione in blocco fino al piano fasciale del 
tramite con i tessuti limitrofi eseguita con strumenti 
taglienti (senza uso di diatermocoagulatore, con 
l'ausilio di aspiratore). 

5) Emostasi eseguita dopo l’exeresi con moderato 
uso del diatermocoagulatore e senza legatura (quando 
possibile) di vasi. 

6) Posizionamento di drenaggio siliconato in aspi- 
razione del diametro interno di 4 mm tipo “Redon” 
sul piano fasciale con fuoriuscita del tubo lateralmen- 
te alla linea di sutura. 

7) Sutura in un unico strato con grossi punti 
staccati tipo “Donati” in materiale sintetico di buon 
calibro non intrecciato e non riassorbibile (tipo Ethilon 
n. 2), lievemente estroflettenti. 

8) Eventuale perfezionamento della sutura con 
punti semplici nel medesimo materiale. 

Il drenaggio viene rimosso solo alla cessazione 
della fuoriuscita di liquido. 

In media ciò è avvenuto in 5°-6* giornata ed ha 
coinciso con la dimissione del paziente. I punti ven- 
gono rimossi in media in 10*-11° giornata. 


Fig. 4 — 
Escissione in 
blocco con 
l'ausilio 
dell’aspiratore. 


Fig. 5 — Posizione del drenaggio e passaggio dei fili di 
sutura. 


RISULTATI 


Nell’immediato post-operatorio abbiamo rilevato: 

1) Su 29 pazienti trattati solo in 1 caso si è manifestato 
dolore in 1° giornata che ha richiesto la somministrazione 
di analgesici (il dolore era legato probabilmente ad un 
eccessivo “serraggio” di un punto). 


2) Tutti i pazienti (n. 10) operati in anestesia locale 
sono stati in grado di lasciare il letto sin dalla 1% 
giornata. Su 19 pazienti operati in anestesia generale 
16 deambulavano già in 2° giornata. 

3) Tutti i pazienti hanno giudicato accettabile il 
modesto disagio causato dal tubo di drenaggio. 

4) Nessun paziente ha lamentato dolore durante le 
medicazioni. 

5) Non sono state riscontrate infezioni della ferita 
operatoria. 

6) In 1 caso il drenaggio si è ostruito in 3° giornata ed 
è stato rimosso prima che fosse esaurita la sua azione. La 
linea di sutura ha manifestato essudazione e si è avuta una 
piccola diastasi, guarita per seconda intenzione. 

7) In 1 caso alla rimozione il drenaggio appariva 
imprigionato da un punto di sutura che è stato necessario 
rimuovere prima del previsto. Anche in questo caso si è 
avuta una deiscenza guarita per seconda intenzione. 

Alla dimissione veniva raccomandato a tutti gli 
operati una scrupolosa igiene ed una periodica 
tricotomia e venivano raccolti i dati necessari per 
rintracciare i pazienti a distanza di tempo così da 
sottoporli a controllo. 

Dopo tre mesi è stato possibile controllare o per 
visita diretta o tramite telefonata al medico curante 
un numero di 22 pazienti. Dopo 6 mesi n. 19 pazienti. 
Dopo 1 anno 15 pazienti. 

Non sono state riscontrate recidive. 
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Fig. 6— La sutura 
è quasi completa 


Fig. 7—Il drenaggio è stato collegato all'apparato di su- 
zione. 


CONSIDERAZIONI FINALI 


La tecnica operatoria descritta ha dimostrato, a 
nostro parere, una buona rispondenza con quanto ci 
eravamo proposti. I vantaggi riscontrati sono stati: 

— semplicità di esecuzione: 

— tempo medio di degenza post-operatoria (5-6 
gg.) accettabile sia per il paziente che per le esigenze 
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Fig. 8— Controllo a 15 gg. dall'intervento. 


del personale di reparto; 

— scarsissime complicanze post-operatorie (limi- 
tate ai due casi descritti di deiscenza della ferita 
operatoria per cattivo funzionamento e “imprigiona- 
mento” del drenaggio in un puntodi sutura ed, al caso 
descritto, di dolore post-operatorio); 

— necessità di pochissime medicazioni dopo la 
dimissione (in pratica una alla rimozione dei punti ed una 
al controllo successivo dopo 4-5 gg. dalla rimozione); 


Fig. 9— Controllo a 4 mesi dall'intervento. 


Schema 1 — Posizione del drenaggio e tipo di sutura 


— precoce mobilizzazione del paziente; I risultati a 6 mesi ed 1 anno dall'intervento sono 
— rapida ripresa dell'attività lavorativa. apparsi globalmente soddisfacenti. 
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CONCLUSIONI 


Il metodo da noi adottato ci è sembrato rispondere 
in maniera ottimale alle peculiari esigenze del perso- 
nale militare in quanto soddisfa tre imprescindibili 
esigenze: 

— semplicità di esecuzione; 

— brevità dei tempi di degenza e convalescenza; 

— bassissima incidenza di recidive. 


Riassunto. — Gli AA. illustrano una tecnica chirurgica 
per il trattamento delle fistole sacro-coccigee in grado di 
rispondere efficacemente alle diverse esigenze del paziente, 
degli operatori e della organizzazione sanitaria militare. 


Résumé. — Les Auteurs illustrent une technique pour le 
traitement des fistules sacrum coccygiennes en mesure de 


repondre efficacement aux différents besoins du patient, 
des operateurs et de l’organisation sanitaire militaire. 


Summary. The Authors show a surgical technique for 
the surgical sacrum-cocigae fistula treatment, wich is able 
to face, in an efficacious way, the different requirements of 
the patient, the sanitary operators and the army medical 
corps. 


BIBLIOGRAFIA 


1) Spagnoli A.M.: «La Chirurgia ricostruttiva per le fistole 
sacro-coccige».InIl Medico d’Italia, n. 19, 10/02/1993; 

2) Massaioli N.: «Fistole sacro-coccigee». In Paletto et al., 
Trattato di Tecnica Chirurgica, vol. VI, 1982; 

3) Zollinger/Zollinger: «Testo-Atlante delle Operazioni 
Chirurgiche». 1989. 


524 


UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI ROMA “LA SAPIENZA” 
I ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA 
I CATTEDRA DI FISIOPATOLOGIA CHIRURGICA 
Titolare: Prof. A. CAVALLARO 


POLICLINICO MILITARE DI ROMA* 
Direttore: Magg.Gen.me. V. SCAGLIUSI 
REPARTO CHIRURGIA 
Capo reparto: Col.me. V. CONTREAS 


I DESMOIDI EXTRA-ADDOMINALI: CONSIDERAZIONI SU UN CASO TRATTATO 
CHIRURGICAMENTE (FOLLOW-UP DI 8 ANNI) 


P. Allegrucci 


La prima descrizione del tumore desmoide viene 
fatta concordemente risalire a Mc Farlane (37), che 
illustrò due neoplasie della parete addominale, iden- 
tificate successivamente come desmoidi. 

Il termine tumore desmoide (di aspetto e consistenza 
simile a quelli del tendine) fu coniato da Miiller (41). 

Bennett (3) descrisse l'aspetto microscopico del 
tumore desmoide e Paget (48) riconobbe l’esistenza di 
desmoidi extraaddominali, descrivendone un caso 
localizzato all’arto superiore. Entrambi questi Autori 
puntualizzarono una delle caratteristiche fondamen- 
tali di questo tumore, cioè la facile recidiva dopo 
asportazione chirurgica. 

Per un lungo periodo di tempo, questa patologia 
fu considerata tipica e quasi esclusiva della parete 
addominale, soprattutto in base alle asserzioni di 
Singer (58) e di Pfeiffer (50). 

Nel 1923, Nichols (44) descrisse 6 casi di desmoide 
extraaddominale, riconoscendo l'identità microsco- 
pica e biologica fra desmoidi addominali ed 
extraaddominali. 

Le prime serie consistenti di tumori desmoidi 
furono pubblicate da Hartman (20) e da Pack ed 
Ehrlich (47): questi ultimi riportarono 391 casi di cui 
17 personali. 

Musgrove e McDonald (42) riportarono per primi 
una cospicua casistica (34 casi) di desmoidi 
extraaddominali; successivamente comparvero i rap- 
porti di Ramsey (53)(8 casi) e di Hunt e Coll. (25)(29 
casi di cui 15 personali). 

I desmoidi extraaddominali sono particolarmente 
frequenti in corrispondenza del cingolo scapolare, ma 
sono stati descritti in varie sedi e ripetutamente a 
carico del torace (8, 71). Nel 1967, Stout e Lattes (64) 
documentarono vari casi di desmoidi occorrenti pra- 
ticamente in qualsiasi parte del corpo. 


V. Contreas* 


A. Cavallaro 


E’ stato persino descritto un caso di desmoide 
insorto attorno al tragitto di uno shunt per 
decompressione dei ventricoli cerebrali (17). 


CASO CLINICO 


C. Eugenio, nato nel 1960, militare in servizio di 
leva. 

N.d.r. nelle anamnesi familiare, fisiologica, pato- 
logica remota. 

Giugno 1983: il paziente nota la presenza di una 
tumefazione, non dolente né dolorabile, del volume 
di una nocciuola, sulla parete laterale destra del 
torace, in corrispondenza della parte bassa del cavo 
ascellare. 

Tale tumefazione cresce rapidamente di volume 
nei mesi successivi. 

4 Settembre 1983: il paziente viene ricoverato 
presso il Policlinico Militare di Roma. 

Si tratta di un soggetto ben sviluppato, in ottime 
condizioni generali. 

In regione sottoascellare destra si nota la presenza 
di una voluminosa tumefazione (fig. 1) delle apparen- 
ti dimensioni di una noce di cocco, ricoperta da cute 
di aspetto normale — ove si eccettui un discreto 
reticolo venoso —, non animata da pulsazioni. N.d.r. 
al termotatto; cute mal sollevabile; la massa ha super- 
ficie liscia, limiti indistinti, consistenza duro-fibrosa; 
non è dolorabile. Dei vari accertamenti effettuati, è 
utile citare solo la TAC che dimostra trattarsi di una 
tumefazione di densità non omogenea, infiltrante i 
muscoli, mentre cute e coste sono indenni. Scarso 
enhancement dopo mezzo di contrasto. 

Intervento (30/9/83): incisione isolante una losanga 
di cute sovrastante la tumefazione, con maggior dia- 
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Fig. 1 — Aspetto della tumefazione sulla parete toracica 
(foto al tavolo operatorio, prima dell'inizio del- 
l'intervento). 


gonale lungo la proiezione della IV costa dalla ango- 
lare della scapola all’'emiclaveare. La massa viene 
asportata in blocco (fig. 2) giungendo fino al piano 
costale e sacrificando ampie parti dei muscoli gran 
pettorale, gran dorsale, serrato anteriore; svuotamento 
del' cavo ascellare. 

Decorso post-operatorio senza eventi degni di nota. 

Esame istologico (fig. 3): depone per desmoide con 
margini di sezione indenni. 

Follow-up: il paziente è stato periodicamente control- 
lato e risulta indenne da recidive a 8 anni dall'intervento. 

Non deficit funzionali degni di nota relativi alla 
demolizione muscolare. 


DISCUSSIONE 


Secondo Stout (63) il cosiddetto tumore desmoide 
rientra nel gruppo delle fibromatosi, lesioni caratterizzate 
da invasività locale ma senza alcun potenziale metastatico. 
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Pack e Ariel (46) definiscono il tumore desmoide 
come un fibroma infiltrante, di origine fasciale o 
aponeurotica, che non dà metastasi, il cui aspetto 
microscopico varia da quello di un fibroma acellulare 
a quello di un fibrosarcoma “low-grade”. 

Secondo Masson e Soule (38), che riportano 34 casi 
di desmoide a carico del capo e del collo, il desmoide 
può essere definito come una forma di fibromatosi 
aggressiva, che consiste in una crescita di tessuto 
fibroso istologicamente ben differenziato, a partenza 
dalle strutture muscolo-aponeurotiche, caratterizza- 
to da una spiccata invasività locale. 

I desmoidi costituiscono lo 0,02-0,03% dei tumo- 
ri solidi (47, 62)e il 3,5-3,7% dei tumori connettivali 
(43, 46). 

L'incidenza di nuovi casi per milione di individui 
per anno è valutata da 2 (8) a 3,7 + 1,3 (56). 

In conseguenza della loro aggressività locale, i de- 
smoidi presentano due caratteristiche cliniche fonda- 
mentali: una crescita progressiva, se non trattati (ri- 
petutamente citato in letteratura è il caso descritto da 
Rokitanski, in cui il tumore raggiunse i 17 kg di peso) 
e la frequente recidiva dopo trattamento chirurgico. 


Fig. 2a— Il pezzo operatorio, dal lato esterno. 
8 p p 


Fig. 2b — Pezzo operatorio dal lato interno; evidenti le 
ampie zone di muscolo, apparentemente inden- 
ne, asportate in blocco con la massa. 


Caratteristica è l'assenza di infiltrazione della cute; 
raramente il tumore invade vasi, nervi, articolazioni, 
ma può inglobarli in maniera da renderne impossibile 
la liberazione, e lo stesso si verifica per l’osso (6, 7). 

A livello addominale è possibile il coinvolgimento 
massivo dell’intestino (65). 

Il tumore desmoide colpisce tutte le età, con pre- 
dilezione per la 3° e la 4° decade della vita; sono stati 
descritti casi in neonati e in ultraottantenni (5, 7). 

La diagnosi viene in genere effettuata entro un 
anno dall’inizio della sintomatologia, che comune- 
mente consiste nella osservazione, da parte del pa- 
ziente, di una tumefazione non dolente e non 
dolorabile; secondo la sede e la rapidità di crescita, la 
diagnosi può essere effettuata più precocemente (4 
settimane) o tardivamente (4 anni). 

Prevalentemente colpito è il sesso femminile (Tav. I). 

Nelle varie casistiche, l'incidenza di desmoidi 
addominali ed extra-addominali è molto simile, con 
una certa prevalenza complessiva per i secondi (5, 8, 
9, 10, 38, 56). 


Fig. 2c — Il pezzo operatorio, aperto. 


Gli studi sulla etiopatogenesi del tumore desmoide 
hanno messo in evidenza due elementi ormai conside- 
rati di significativa importanza: il fattore traumatico 
e il fattore endocrino. 

Nelle donne in età fertile, è stata riscontrata una 
relazione evidente fra insorgenza di desmoide 
addominale e pregressa gravidanza (5, 8), identifican- 
dosi un evento traumatico nelle brusche e sostenute 
contrazioni dei muscoli addominali durante il parto. 
Ancora più chiaro è il rapporto fra desmoide e trauma 
chirurgico, dato il frequente sviluppo del tumore in 
corrispondenza di cicatrici chirurgiche (5, 7,8,9, 11, 
16, 56). Più difficile, anche se chiaramente documen- 
tato in alcuni casi (5, 7, 8, 9, 11, 38), è il raccordo 
anamnestico con eventi traumatici accidentali, consi- 
stenti in traumi diretti o in brusche e inusitate 
contrazioni muscolari. 

La ormonodipendenza dei tumori desmoidi era 
stata ipotizzata da Geschickter e Lewis (14); Pack ed 
Ehrlich (47) osservarono la regressione di un desmoide 
dopo castrazione attinica. 
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Fig. 3a — Evidenza istologica di disposizione fascicolata Fig. 3b— Fibroblasti ben differenziati con nuclei vescico- 
di fibroblasti maturi, con interposto scarso losi, associati ad abbondanti fibre collagene 
stroma mucoide (ematossilina eosina x 400). (ematossilina eosina x 250) 


Tav. I- Incidenza del tumore desmoide secondo il sesso 


Autore 

Dahn e Coll. (8) 

Masson e Soule (38) 

Cole e Guiss (7) 

Brasfield e Das Gupta* (5) 


Das Gupta e Coll.** (9) 
Khorsand e Karakousis (30) 
Jones e Coll.*** (29) 
Easter e Halasz (10) 


80 (31%) 176 (69%) 


* Solo desmoidi addominali 
** Solo desmoidi extraaddominali 
*** Desmoidi mesenterici (sindr. di Gardner) 
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Sperimentalmente, tipici desmoidi della parete 
addominale sonostati indotti con lasomministrazione 
di estrogeni (36): questi tumori regrediscono inter- 
rompendo l'apporto di estrogeni ed è possibile preve- 
nirli somministrando testosterone, progesterone, 
DOCA (27). 

Varie osservazioni cliniche confermano il rapporto 
tra tumori desmoidi e ciclo mestruale: Strode (65) 
riporta un caso di regressione conseguente al menarca; 
Dahne Coll. (8) descrivonoaltresì un caso di regressione 
spontanea e permanente (follow-up 8 anni) dopo la 
menopausa. 

I desmoidi osservati nel contesto di una sindrome 
di Gardner dimostrano un comportamento più ag- 
gressivo in coincidenza con la gravidanza (39) o con la 
contraccezione orale (29). 

Gli studi effettuati sui pezzi operatori per chiarire 
le basi fisiopatologiche di questa innegabile 
ormonodipendenza non hanno fino ad ora fornito 
risultati conclusivi; secondo Shpitz e Coll. (59) il 
desmoide non contiene recettori per gli estrogeni e 
nemmeno per il progesterone; Lim e Coll. (35) osser- 
vano che il 79% dei desmoidi captano antiestrogeni 
(Tamoxifen) mentre solo il 36% dimostrano di posse- 
dere recettori per gli estrogeni. 

Lo studio più accurato riguardante il comporta- 
mento biologico dei desmoidi in rapporto all’età, al 
sesso ed all'assetto ormonale è stato effettuato da 
Reitamo (21, 22, 55, 56) ed è sintetizzato nella Tav. 
II. Risulta evidente il differente comportamento in 


termini di incidenza, di sede e di velocità di accresci- 
mento, in rapporto alle varie fasi ormonali della vita 
della donna. Lo stesso Autore osservò come, nel 
gruppo di donne in età “fertile”, l'incidenza fosse 
assolutamente più spiccata in quelle con chiara preva- 
lenza estrogenica. 

Nelle considerazioni sulla etiopatogenesi del tu- 
more desmoide, nuovi elementi sono stati apportati, 
a rendere più affascinante, se non più facile, lo studio 
di questa particolare neoplasia, dalle ripetute osserva- 
zioni di desmoide in pazienti con sindromedi Gardner. 

I primi due esempi di desmoidi addominali in 
pazienti affetti da poliposi colica sono quelli riportati 
da Nichols (44) e da Miller e Sweet (40). Tuttavia il 
vero significato di questa associazione veniva apprez- 
zato solo più tardi, dopo la pubblicazione degli ormai 
classici lavori di Gardner (13) e dopo che vari altri casi 
di associazione desmoide-poliposi colica erano stati 
descritti (19, 33, 45, 51, 70). 

Nel 1958, Smith (60) puntualizzava la frequente 
insorgenza di desmoidi in corrispondenza della cica- 
trice laparotomica di pazienti operati per poliposi del 
colon. In una accurata revisione del 1970, Mac Adam 
e Goligher(39) riportavano 89 casi (di cui 4 personali) 
di desmoide associato a poliposi colica, e, di questi, 50 
avevano indiscutibilmente i caratteri della familiari- 
tà; la localizzazione del tumore era a carico della 
parete addominale in 44 casi, intra-addominale 
(retroperitoneo, soprattutto mesentere) in 26, in en- 
trambe le sedi in 19. 


Tav. II 


Età (anni) Incidenza 


Sede Crescita (cm/anno) 


M/F addomin./extraaddom. M F 


gruppo 
giovanile 


(4,5t3,5) 


gruppo 
fertile 


(27,2t4,4) 


mezza età 


(43,9+6,9) 


vecchi 
(68,1+4,4) 


quasi esclusivamente 
extra- 
addominali 


7,4X1,7 4,3t2,5 


7,At1,7 


7,4t1,7 33,3+16,9 


VAEDI 13,3+6,8 
(da Reitamo, 21, 22, 55, 56) 
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I desmoidi costituiscono circa il 45% dei tumori di 
tessuto fibroso nella sindrome di Gardner; sebbene in 
genere la comparsa sia successiva di qualche mese (30) 
all'intervento di colectomia, può talora precedere il 
trauma chirurgico (57). 

In un recente lavoro (29) il carattere ereditario- 
familiare del desmoide come parte integrante della 
sindrome di Gardner risalta dalla osservazione che in 
due gruppi familiari con poliposi colica il desmoide 
era presente rispettivamente in 7 su 9 pazienti in un 
gruppo e in 3 su 4 nell’altro. 

Il desmoide veniva riscontrato in 29 pazienti su 
325 con poliposi colica familiare (8,9%) per un totale 
di 36 neoplasie di cui la maggior parte (72%) a carico 
del mesentere. 

La possibilità di una predisposizione familiare a 
sviluppare patologie tumorali o similtumorali del 
tessuto connettivo sembra avvalorata dalla osserva- 
zione di Reitamo (21, 22, 54, 55, 56) sulla elevata 
incidenza di malformazioni ossee nei pazienti affetti 
da desmoide. 

Il trattamento chirurgico del desmoide, tuttora 
considerato come quello fondamentale, è complicato 
da una elevata incidenza di recidiva, che si può 
manifestare precocemente o anche dopo 4-6 anni (5, 
30) (Tav. III). 

La necessità di una escissione molto ampia, appun- 
to per prevenire le recidive, era stata già puntualizzata 
nel secolo scorso (4, 58). Questo concetto di radicalità 
chirurgica, peraltro, è inficiato da alcune osservazioni 


relative al coinvolgimento in corrispondenza del 
margine di sezione. 

L'integrità, verificata al microscopio, a livello del 
margine di sezione sembra garantire una minore 
incidenza di recidive (4% quando i margini sono 
istologicamente indenni contro il 25% in generale — 
8); tuttavia sono noti casi di intervento certamente 
non radicale in cui non si verificò recidiva sia a breve 
termine (5 casi con follow-up minimo di 6 mesi — 10) 
sia a lungo termine (3 casi con follow-up di 158,178 
e 213 mesi — 54). Kiel e Suit (31), su 8 casi in cui la 
resezione primaria lasciò un chiaro residuo microsco- 
pico, e seguiti senza alcun ulteriore provvedimento 
terapeutico, ne riportano 6 liberi da malattia dopo 
22-116 mesi. Inoltre, in caso di margini “insicuri” 
può essere utile associare un trattamento radiante (3 
casi trattati con successo, follow-up di 1-12 anni — 
30). 

D'altra parte, trattandosi di una patologia non 
maligna, l'ampiezza della resezione teoricamente 
auspicabile è ragionevolmente limitata dalla esigenza 
di non compromettere, almeno all’atto del tratta- 
mento iniziale, strutture e funzioni importanti per la 
vitae l’attività del paziente. Peresempio, nei desmoidi 
che coinvolgono l’osso è preferito inizialmente un 
curettage (28), riservando ampie demolizioni al trat- 
tamento di eventuali recidive (6). 

Il principio di una ampia escissione appare molto 
difficile da applicare nei desmoidi mesenterici e 
retroperitoneali (39). 


Tav. IIl — Incidenza di recidiva dopo trattamento chirurgico del desmoide 


Autore 

Pack ed Ehrlich (47) 
Musgrove e McDonald (42) 
Hunt e Coll. (25) 

Masson e Soule (38) 
Enzinger e Shiraki (11) 


Cole e Guiss (7) 

Brasfield e Das Gupta (5) 
Das Gupta e Coll. (9) 
Khorsand e Karakousis (30) 
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Casi operati Num. recidive 


97 (38%) 


L'atteggiamento conservativo sembra condiziona- 
re particolarmente i risultati del trattamento chirur- 
gico dei desmoidi extraaddominali (56), ove la recidi- 
va risulta particolarmente elevata (45%) soprattutto 
nei pazienti giovani (70%), mentre nei desmoidi 
della parete addominale la recidiva è del 10%, con 
valori minimi nelle donne in età fertile (4%). Per 
contro, le ampie demolizioni (emipelvectomie, 
disarticolazioni scapolo-omerali) sembrano garantire 
effettivamente una bassa percentuale di recidiva (9). 

Il trattamento delle recidive non differisce, per 
quanto riguarda i criteri chirurgici, da quello delle 
forme iniziali; tuttavia, la constatazione della possibi- 
lità di ulteriori recidive, anche dopo estese demolizioni 
ed in percentuale maggiore che nelle forme iniziali 
(33% verso 19% — 9), condiziona il ricorso a terapie 
combinate, sulla cui validità mon esistono pareri 
concordi: Enzinger e Shiraki (11) riportano quattro 
recidive trattate con una combinazione di chirurgia e 
radioterapia, e in uno dei pazienti si sviluppò un 
mieloma multiplo. Cole e Guiss (7), su quattro reci- 
dive trattate con varie combinazioni terapeutiche, 
riferiscono tre successi definitivi. 

L'ipotesi che i desmoidi fossero radiosensibili risa- 
lea Ewing (12), il quale successivamente affermò che 
i desmoidi rispondono lentamente ma soddisfacente- 
mente alla radioterapia, dato confermato da Pack ed 
Ehrlich (47). I primi risultati, particolarmente favo- 
revoli nelle donne, sembravano indicare nella 
castrazione attinica il meccanismo di azione della 
radioterapia, essendosi d'altro canto riscontrata in 
genere una spiccata radioresistenza nel maschio. 

L'uso della radioterapia sembra controindicato nei 
desmoidi mesenterici e retroperitoneali sia per la loro 
scarsa sensibilità (15) sia per la discutibile indicazione 
a sottoporre l'intestino ad una irradiazione ampia ed 
intensa. 

Per parecchi anni, la radioterapia è stata conside- 
rata di scarsa utilità; Masson e Soule (38) riportano 5 
recidive su 8 casi trattati con chirurgia e radioterapia; 
su quattro casi trattati inizialmente solo con 
radioterapia, un controllo stabile della malattia fu 
conseguito solo in uno. Casi sporadici seguiti da 
insuccesso sono riportati da vari Autori (5,9, 11, 29), 
che sostengono la indiscussa superiorità del tratta- 
mento chirurgico. 

Per contro, l’utilità del trattamento radiante veni- 
va verificata da qualche Autore (risultato positivo in 
tre desmoidi della parete toracica—71)e tale forma di 


terapia assumeva particolare attrattiva in pazienti con 
rischio chirurgico proibitivo e nei soggetti in giovane 
età, nei quali poteva sembrare logico conseguire un 
controllo della malattia rimandando ad epoca succes- 
siva una demolizione chirurgica talora eccessivamen- 
te mutilante. Secondo alcuni (1), inoltre, un iniziale 
trattamento radiante può rendere resecabile una le- 
sione altrimenti inoperabile. 

Negli ultimi 15-20 anni, il progresso tecnologico 
e la possibilità di usare dosi superiori a 50 Gy hanno 
consentito di ottenere notevoli risultati nel tratta- 
mento sia di forme iniziali sia di residui e recidive 
post-chirurgici, con una percentuale di successo non 
inferiore a quella della chirurgia (50% — 31; 75% — 
34%; 100% — 66). 

Anche nei casi coronati da successo è evidente la 
lentezza di azione della radioterapia (regressione in 
lunghi periodi, fino a 27 mesi — 31), che comunque 
sembra ormai assodato possa consentire risultati sta- 
bilmente positivi specie nelle forme extraaddominali 
(86% di successo a 2-6 anni — 69). 

La terapia farmacologica del tumore desmoide è 
stata sperimentata clinicamente soprattutto nei casi 
occorrenti nel contesto di una sindrome di Gardner. 

L'associazione di chemioterapici (adriamicina, 
vincristina, ciclofosfamide) è stata provata da Jones e 
Coll. (29) in 7 pazienti, ottenendo una parziale rispo- 
sta solo in due. 

Per contro, è stato riportato un successo definitivo 
(follow-up8 anni) dopo trattamento con doxorubicina, 
actinomicina D, vincristina (30). 

In complesso, la chemioterapia non sembra offrire 
prospettive particolarmente favorevoli (26). 

Negli anni 60 è stata tentata la terapia cortisonica, 
con risultati incerti (positivi — 49; negativi — 8). 

Recentemente, due tipi di farmaci — in seguito a 
casuali osservazioni (67, 68) — sono stati proposti 
come potenziali curativi del desmoide, specie di 
quello intraddominale: i FANS e il Tamoxifen (nella 
donna). Questi farmaci sono stati usati con successo 
da vari Autori (2, 32, 52, 68). Jones e Coll. (29) 
riportano 4 successi su 6 casi trattati con Sulindac, 
mentre l’indometacina si rivelò inefficace (3 insucces- 
si su 3 casi). 

Il meccanismo di azione è piuttosto oscuro. I 
FANS agirebbero in quanto inibiscono la sintesi di 
prostaglandine, esaltando l’attività immunitaria e la 
produzione di cellule T e cellule killer (la riduzione 
della sintesi di prostaglandine si è dimostrata utile 
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nel trattamento di alcune forme di fibrosarcoma del 
topo — 23); il Tamoxifen, oltre a ridurre la sintesi di 
prostaglandine, svolge anche una inibizione sulla 
sintesi del RNA e altera la trascrizione dei geni 
coinvolti nella crescita tumorale. 

Per quanto concerne la prognosi, il desmoide va 
considerato come una patologia benigna: la 
“degenerazione maligna” non è stata mai riportata e 
risulta un solo caso di insorgenza di una neoplasia 
maligna nel contesto di un desmoide, ma a 10 anni 
dalla diagnosi iniziale e a 7 anni da un trattamento 
radioterapico (61). 

Per altro, l’invasività locale può condizionare 
l'exitus del paziente come conseguenza diretta della 
crescita neoplastica (7, 8, 38) in un ridotto numero di 
casi (2-3% — 9). 

Tale fenomeno può assumere particolare gravità 
nei desmoidi mesenterici e retroperitoneali, che pos- 
sono presentarsi come inoperabili e con prognosi 
decisamente infausta: in questo ambito, il decesso 
come conseguenza diretta del tumore risulta verifi- 
carsi in circa il 20% dei pazienti (29). 

Inconclusione, allo stato attuale, il tumore desmoi- 
de è definibile come una patologia non neoplastica, 
carat.erizzata però da una spiccata invasività locale. 

Fattori genetici, traumatici ed endocrini sembra- 
. noentrare a pieno titolo nella sua etiopatogenesi, che 
rimane ancora oscura e discussa. 

Il trattamento chirurgico può offrire una guarigione 
definitiva, ma con molte limitazioni relative alla effetti- 
va radicalità dell'intervento. Nuovi trattamenti 
terapeutici, farmacologici ed attinici, sembrano promet- 
tere una effettiva alternativa alla demolizione chirurgica, 
talora impossibile tecnicamente o tanto destruente da 
dover essere concettualmente ripudiata. 


Riassunto. —Gli Autori presentano un caso di desmoide 
della parete toracica trattato con successo mediante exeresi 
chirurgica (follow-up 8 anni). 

Svolgono, sulla base di una revisione della letteratura, 
un tentativo di messa a punto sulla biologia di questo 
particolare "tumore", evidenziando come si propongano 
attualmente delle reali alternative al trattamento chirurgi- 
co, che rimane tuttora il più valido, ma che non sempre è 
praticabile. 


Résumé. — Les Auteurs rapportent un cas de tumeur 
desmoide de la paroi thoracique traitée avec succès par la 
chirurgie (pas de récidive après 8 ans). 
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Après une revue de la littérature, ilstentent une mise au 
point sur cette “tumeur” concernant la pathogénie, le bilan 
biologique et le possibilités de thérapie; bien que la chirur- 
gie reste toujours la thérapie de premier choix, il est évident 
que soit la radiothérapie soit la pharmacothérapie peuvent 
offrir de favorables chances de contròle de maladie et de 
guérison. 


Summary. — A case of desmoid tumour of the thoracic 
wall is described, with emphasis on the effectiveness of 
surgical treatment (follow-up 8 years). 

Based on literature reports, an attempt is made to up to 
date the relevant features of this “tumour” as for its 
biological behaviour. 

The current possibility of alternative rherapies 
(radiations, drugs) is stressed, suggesting their usefulness 
when surgery is contraindicated or unfeasible. 
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INTRODUZIONE 


a. Generalità 


Il Citomegalovirus (CMV) è un Herpesvirus, noto 
come “opportunista” di rilevanza clinica nei pazienti 
immunocompromessi e nella gravidanza per il rischio 
di malattia del feto e del neonato. 

Le variazioni epidemiologiche intervenute nel 
campo delle malattie infettive, la generale tendenza 
alla patomorfosi dei quadri classicamente descritti, la 
crescente rilevanza dei problemi legati ai deficit im- 
munologici e alla donazione d'organo hanno portato 
il CMV fra i “patogeni emergenti” sui quali si concen- 
tra l’attenzione dei ricercatori. 

Appare oggi importante definire il reale quadro 
di incidenza e prevalenza dell'infezione da CMV e 
chiarire i numerosi punti oscuri ancora esistenti in te- 
ma di trasmissione, patogenesi e diagnostica. 

Sul piano epidemiologico, risulta interessante co- 
noscere la prevalenza per fasce di età, anche in rela- 
zione alla individuazione di donatori esenti da CMV. 

In particolare, sarebbe utile conoscere l’anda- 
mento del fenomeno fra i giovani militari di leva che 
danno un importante contributo alle donazioni di 
sangue. 

Il presente lavoro vuole fornire un contributo in 
tal senso, riferendosi ad una popolazione che, per le 
sue caratteristiche, presenta molte analogie con la po- 
polazione giovanile chiamata a prestare servizio mili- 
tare. Si tratta infatti di donatori di sangue già selezio- 
nati e quindi esenti da fattori di rischio (es. tossicodi- 
pendenza) e in fascia di età sovrapponibile a quella 
del servizio militare di leva. 

Nell’introdurre il nostro studio ci sembra neces- 
sario riassumere preliminarmente alcune acquisizioni 
consolidate sull'argomento. 


Anna Maria Di Virgilio* Claudio Molica** 


b. L'infezione da CMV 


Il CMV riconosce diverse vie di trasmissione rias- 
sunte nella tab. 1. Quando il CMV infetta soggetti pre- 
cedentemente indenni provoca una /nfezione Prima- 
ria o “Infezione Acuta” di variabile rilevanza clinica, 
associata a viremia ed escrezione virale di durata pro- 
tratta. Il virus si ritrova nel sangue all’interno dei Poli- 
morfonucleati e Mononucleati (Monociti e T-Linfociti). 
Nei liquidi biologici è presente ovunque: saliva, secre- 
zioni vaginali, sperma, lacrime, latte materno. Il virus si 
replica attivamente ed i pazienti sono infettanti. 


Tabella 1- Vie di trasmissione del citomegalovirus 


NEI NEONATI 


— Transplacentare 

— Perinatale (dal tratto genitale materno) 

— Dal latte materno 

— Contatti intimi con le secrezioni infette di sa- 
nitari o parenti 

— Trasfusioni di sangue 


NEI BAMBINI 


— Contatto con le secrezioni infette di altri bam- 
bini o di familiari/parenti 


NEGLI ADULTI 


— Rapporti sessuali 
— Trasfusioni di sangue 
— Trapianti d’organo 
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L'organismo risponde con una reazione immuni- 
taria sia cellulare (cellule T-Linfociti, Natural Killers) 
che umorale (IgM, IgA e poi IgG specifiche) a cui pe- 
raltro si associa una depressione immunitaria indotta 
dal CMV stesso (diminuzione di T4, rapp. T4/T8<1 
per mesi). Il correlato diagnostico di questa fase è la 
comparsa di sieropositività nei test per la ricerca di Ac 
anti CMV. Il dosaggio frazionato consente di indivi- 
duare precocemente IgM e poi IgG, per cui si assume 
comunemente la positività per IgM anti CMV come 
marker di infezione acuta e di infettività elevata. In 
realtà, però, tale assunto è limitato dalla prolungata 
permanenza delle IgM nelle infezioni da CMV, (anche 
per anni) dopo l'infezione acuta. 

All’infezione acuta primaria fa seguito lo “stato di 
latenza”. Il virus inattivo persiste indefinitamente in 
vari tessuti ed organi del soggetto infettato (cuore, fe- 
gato, cervello). L'escrezione virale nei liquidi biologi- 
ci si riduce o scompare del tutto. Nel sangue il virus 
non si ritrova più come “virione"” ma sicuramente per- 
siste all’interno dei leucociti in uno stato latente. Que- 
sti pazienti sono sieropositivi con positività delle IgG 
anti CMV e, talora, anche delle IgM. Il sangue e gli or- 
gani di questi pazienti possono risultare infettanti, pur 
essendo il virus allo “stato latente”, in relazione a vari 
fattori condizionanti fra cui lo stato immunitario del 
ricevente. Nel tempo, il virus può tornare all'attività 
replicativa (c.d. Riattivazione del virus endogeno) a 
causa di deficit immunitari iatrogeni o secondari a pa- 
tologie o senza apparente causa, come documentato 
negli anziani. 

Sono anche possibili reinfezioni per nuova espo- 
sizione a virus esogeni. 

La riattivazione e/o la reinfezione costituiscono 
la c.d. “Infezione Postprimaria o Secondaria o Ricor- 
rente”. Ad essa si associa in modo variabile viremia, 
escrezione virale ed una ripresa dell’infettività. 

Si osserva ricomparsa di IgM e/o aumento delle 
IgG in dosaggi seriati. 

Nei soggetti immunocompromessi la storia natu- 
rale dell'infezione da CMV assume particolare gravità, 
sia nel caso di infezione acuta primaria che di infezio- 
ni ricorrenti. In tali pazienti, inoltre, anche la risposta 
immune può discostarsi dallo schema descritto, spe- 
cie in caso di riattivazione, potendo mancare modifi- 
cazioni umorali diagnostiche. 

Il pattern completo delle manifestazioni cliniche 
da CMV è presentato nella tab. 2 mentre i vari metodi 
diagnostici sono riassunti nella tab. 3. 
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Tabella 2-— Manifestazioni cliniche nel bambino e 
nell'adulto 


. SINDROME PSEUDO-MONONUCLEOSICA 


. EPATITE 


semplice epatomegalia 

epatite acuta tipo NANB, di moderata gravità 
epatite gravissima associata alla malattia cito- 
megalica 

epatite acuta granulomatosa, a inclusioni, a 
prognosi benigna. 


. FORMA FEBBRILE 


. FORME RESPIRATORIE 


polmonite interstiziale, bronchiti ricorrenti. 


. FORME DIGESTIVE 


gastroduodenite, enterite, colite, proctite. 


. FORME NEUROLOGICHE 


encefalite (pseudo-erpetica), sindrome di Fi- 
sher (cerebellite e paralisi nervi cranici) 
sindrome di Guillain-Barré (poliradicolo-ne- 
vrite). 


. FORME OCULARI 


corioretinite. 


. FORME EMATOLOGICHE 


trombocitopenia 
anemia emolitica autoimmune 
reazione leucemoide. 


. FORME GINECOLOGICHE 
cervicite. 


MATERIALI E METODI 


Sono stati studiati 512 donatori di sangue in età 
compresa fra i 18 e i 26 anni, affluiti al Centro Trasfu- 
sionale di Spoleto nel periodo dal 1° settembre 1991 
al 31 agosto 1992. Il Citomegalovirus (CMV) IgG 


Tabella 3 — Metodi per la diagnosi di infezione da CMV 


Isolamento del Virus 


Indentificazione Diretta del Virus: 


— al microscopio elettronico 
— con metodi immunochimici 


Ricerca anticorpi circolanti 


— Fissazione di complemento 
— immunofluorescenza indiretta 
— emoagglutinazione inversa 


enzimatico 


ad enzima 


Microassay (Diamedix, distribuito dalla Delta Biologi- 
cals It.) è un test ELISA in micropiastra dove il cam- 
pione non richiede alcun pretrattamento e gli esami 
tests diluiti vengono aggiunti all’antigene CMV purifi- 
cato legato alle pareti di ciascun pozzetto. Se l’anticor- 
po IgG verso il CMV è presente nel campione, esso si 
combina con l’antigene nel pozzetto. Esso viene lava- 
to per togliere le impurità e quindi viene aggiunto 
l’anticorpo, legato alla fosfatasi alcalina, verso le IgG 
umane (coniugato). Il coniugato si lega immunologi- 
camente alle IgG CMV poste insieme con l’antigene 
nel pozzetto durante la prima incubazione, formando 
un “sandwich” composto da: 

coniugato (IgG anti-umano marcato con l’enzi- 
ma) — Anti CMV umano (IgG)- Pozzetto contatto con 
antigene CMV. 

I pozzetti sono ancora ben lavati ed incubati con 
un substrato enzimatico colorante (p-nitrofenil fosfa- 
to). Il substrato è idrolizzato dall’enzima presente nel 
“sandwich” per formare un prodotto finito di colore 
giallo dovuto al p-nitrofenolo. L'intensità del colore è 
proporzionale alla quota di anticorpo IgG CMV nel 
campione in esame. Il dosaggio quantitativo del cam- 
pione viene calcolato in riferimento al valore dell’as- 
sorbanza del calibratore. 

Per il dosaggio degli anticorpi IgM verso il cito- 
megalovirus viene usato un metodo ELISA in micro- 
piastra (Gull Lab., inc. commercializzato in Italia dalla 
Medical Systems) dove il siero del paziente viene di- 


Materiali biologici 


— radioimmunologia immunoadsorbimento su legame 


— cattura inversa di catene | (IgM) con antigene legate 


Interpretazione positività 


Presenza di CMV 


Urine, essudato faringeo, 
liquor, latte, sangue, feci, 
tessuti 


IgM = Infezione in atto 
IgG = Infezione pregressa 
(possibilità di recidive) 


luito con un tampone contenente una sostanza assor- 
bente per rimuovere le IgG. Questa sostanza previene 
la formazione dei complessi IgG/fattore reumatoide e 
l'interferenza per competizione dovuta alle IgG du- 
rante l'esecuzione dell'esame. Il siero trattato viene 
incubato con antigeni CMV purificati legati ai pozzetti 
della micropiastra. Se gli anticorpi verso il CMV sono 
presenti, si legano all’antigene e non vengono portati 
via dai successivi lavaggi. Quando poi l’IgM anti-uma- 
no marcato con l’enzima è aggiunto al sito di reazio- 
ne, esso si lega agli anticorpi immobilizzati, Dopo i la- 
vaggi e l'aggiunta di un substrato cromogenico e di un 
reagente che blocca la reazione, i campioni contenen- 
ti anticorpi IgM contro il CMV producono una reazio- 
ne colorimetrica che può essere letta con un lettore 
per micropiastra ELISA. 

Nei soggetti risultati ripetutamente positivi al test 
per le IgM è stata, inoltre, eseguita la ricerca del Fat- 
tore Reumatoide, degli anticorpi antinucleo (ANA) e 
del virus di Epstein-Barr per evitare i falsi positivi da 
reattività crociata. 


RISULTATI 


Sono risultati positivi alle IgM per il citomegalo- 
virus 4 donatori su 512 pari allo 0,8%. Tutti e quattro 
i donatori IgM positivi presentavano nel siero anche 
le IgG specifiche. In tutti e quattro i casi la ricerca de- 
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gli ANA e del virus di Epstein-Barr ha dato esito nega- 
tivo escludendo pertanto i falsi positivi da reattività 
crociata. I risultati riguardanti la sieropositività per le 
IgG specifiche sono stati di 394 donatori su 512 pari al 
76,9%. 


DISCUSSIONE 


I risultati del presente studio confermano l’eleva- 
ta prevalenza di sieropositività per CMV già in una fa- 
scia di età molto giovane (18-26 anni). Questo dato è 
in linea con i valori medi attesi per l'Europa Occiden- 
tale, mentre è superiore a quello riscontrato da recenti 
lavori nel Nord America ed in Gran Bretagna. 

Considerato che i nostri dati sono ricavati da una 
popolazione già screenata per tossicodipendenze ed 
epatopatie, si deve ritenere che ancor oggi nel nostro 
Paese l'infezione CMV venga acquisita molto precoce- 
mente con modalità di trasmissione legate soprattutto 
alla diffusione del virus nell'ambiente piuttosto che 
alla via parenterale o sessuale. 

Dal punto di vista trasfusionale l’alta prevalenza 
nell'età giovanile riveste grande importanza perché ri- 
duce drasticamente la disponibilità di sangue CMV-e- 
sente, ed indica l'assoluta necessità di screenare siste- 
maticamente per CMV il sangue dei donatori. Va rile- 
vato che recenti reviews consigliano di ricercare san- 
gue CMV-esente proprio fra i donatori di età compre- 
sa tra i 20-29 anni, per la bassa prevalenza riscontrata 
in questa fascia. Evidentemente questo dato non è ap- 
plicabile alla situazione italiana. 

Da questi risultati derivano importanti risvolti an- 
che per la Sanità Militare che raccoglie donatori in 
una fascia di età sovrapponibile a quella dello studio. 
In particolare, è giustificato l’impiego dello screening 
per CMV anche in questi soggetti. 

È probabile, inoltre, che la prevalenza studiata 
con gli attuali metodi sia ancora sottostimata rispetto 
alla realtà, a causa dei falsi negativi (0-5%) dimostrati 
con l'introduzione delle metodiche PCR. 

A causa di questa esigua disponibilità di sangue 
CMV-esente si è cercato di accertare se tutti i donatori 
CMV-positivi sono infettanti e di individuare le cate- 
gorie di riceventi a “reale rischio” in caso di trasfusio- 
ne CMV-positiva, 

Per quanto riguarda il primo punto, non è noto 
se tutti i donatori sieropositivi siano realmente infet- 
tanti o solo una sottopopolazione di essi. Certamente 
l’infettività è elevata in caso di prima infezione o riat- 


538 


tivazione; tuttavia non esistono attualmente markers 
attendibili per operare questa distinzione. In partico- 
lare va ricordato che le IgM possono persistere per 
anni dopo la prima infezione; per contro, vi sono riat- 
tivazioni rivelate solo dalla fluttuazione delle IgG. 

Va ricordato, inoltre, che la patogenesi dell’infe- 
zione post-trasfusionale è complessa e non si verifica 
solo dopo inoculo di “virus” in fase di attività ma an- 
che dopo trasfusione di cellule contenenti il virus allo 
stato latente. Il bilancio complessivo dei fenomeni 
conseguenti alla trasfusione può giocare a favore o a 
sfavore della riattivazione del virus. In definitiva ogni 
donatore sieropositivo deve essere considerato come 
potenziale causa di infezione post-trasfusionale. 
Sull’altro versante aumenta invece la consistenza del- 
le categorie in cui l'infezione post-trasfusionale risulta 
più probabile e con decorso più grave: 

— trapiantati; 

— politrasfusi; 

— pazienti in chemioterapia; 

— pazienti affetti da sindromi immunodepressive; 

— pazienti in età senile avanzata. 

Il confronto fra i dati epidemiologici e le proble- 
matiche trasfusionali fa scaturire alcune considerazio- 
ni finali. 


a. L'infezione post-trasfusionale da CMV è un ri- 
schio concreto per un numero sempre maggiore di 
persone. Lo screening deve essere effettuato routina- 
riamente ed ogni sforzo deve essere fatto per aumen- 
tare la sensibilità dei test di screening. Appaiono pro- 
mettenti il dosaggio delle IgA anti CMV, i test per la ri- 
cerca del DNA, le metodiche PCR. 


b. La pratica trasfusionale deve essere sempre 
più oculata, ricorrendo ad esse su prescrizione mirata 
e ragionata in presenza di indicazioni corrette. Va 
sempre considerata l'opportunità e la possibilità di 
impiegare specifiche frazioni ematiche a seconda del 
problema. Nel caso del CMV, infatti, il rischio è netta- 
mente ridotto nella trasfusione di sole emazie in 
quanto sono i leucociti ad ospitare il virus. 


I dati epidemiologici, infine, forniscono anche al- 
cune indicazioni alla clinica. È bene infatti tener pre- 
sente la possibilità di quadri morbosi da CMV anche 
in soggetti non appartenenti a categorie “a rischio”. 
Tale evenienza potrà divenire sempre più frequente 
con lo spostarsi verso l'età adulta della prima infezio- 
ne, come si va verificando nei Paesi a più alto tenore 
igienico sanitario. 


Riassunto. — Gli Autori hanno studiato la prevalenza 
della sieropositività per Citomegalovirus in un campione di 
donatori di sangue di età compresa fra i 18 ed i 26 anni. 

I risultati sono in linea con i valori attesi per l'Europa 
Occidentale per la fascia di età considerata mentre sono più 
elevati rispetto a quelli del Nord America ed indicano la ne- 
cessità di un accurato screening anche in considerazione 
della crescente popolazione di “riceventi a rischio”. 


Résumé. — Les Auteurs ont étudié la prévalence de la 
positivité du sérum pour le Cytomegalovirus dans un 
échantillon de donneurs de sang à l’àge compris entre 18 et 
26 ans. 

Les résultats son tout-à-fait semblables aux valeurs 
que l’on attendait pour l'Europe de l’Quest et ils sont plus 
hauts de ceux de l’Amérique du Nord. Ca suggère la nécés- 
sité d'un dépistage soigné, méme en considérant la popula- 
tion croissante des receveurs à risque. 


Summary. — The Authors studied the prevalence rates 
of CMV seropositives blood donors in age between 18-26 
years old. The rates obtained are similar to those expected 
in Western Europe and higher than those observed in North 
America, 

This suggests a rigorous screening of blood donors in 
order to avoid CMV infection in high risk receivers. 
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Il Rubidio (Rb) è un metallo appartenente alla 
classe 1A delle sostanze alcaline insieme con il Li, il 
Na, il K ed il Cs. Esso è stato scoperto da Bunsen e 
Kirchhoff nel 1861 in minerali come la lepidolite, che 
contiene anche Li, e la carnallite. Nel secolo scorso è 
stato adoperato salificato con lo iodio nel trattamento 
della sifilide, soprattutto da medici italiani (Colombini 
e Pasquini) e con il bromo per la cura dell’epilessia. 

Il primo uso del Rb in terapia risale ad uno studio 
russo del 1877; esso venne condotto su 10 pazienti 
che prendevano un dosaggio giornaliero di 1.600 mg 
di RbCI. I risultati osservati mostrarono in quasi tutti 
i pazienti la comparsa di bradicardia, di un aumento 
pressorio e di un aumentato senso di benessere. 

Oltre questo studio fino alla fine del secolo ne sono 
stati riportati almeno altri 60 condotti da vari ricer- 
catori europei. L'interesse per il Rb è andato sceman- 
do fino alla fine degli anni sessanta del nostro secolo 
allorché due AA americani, Meltzer e Fieve, non 
hanno ripreso lo studio della sostanza ipotizzando un 
suo impiego come farmaco antidepressivo. 

Gli studi ‘clinici successivi condotti, sia in Italia che 
all’estero, hanno confermato i risultati iniziali così che 
oggigiorno è acquisita l’attività antidepressiva del Rb. 

Un ulteriore dato di interesse per questa sostanza 
è rappresentato dal fatto che essa non induce segni 
collaterali disturbanti come accade ai farmaci 
antidepressivi triciclici, tanto che si riesce a raggiun- 
gere una maggiore “compliance” nell’assunzione. 

Il meccanismo d'azione di questa sostanza è ancora 
largamente sconosciuto; si sa che agisce sugli enzimi 
ciclizzanti della membrana neuronale, promuovendo 
una più copiosa produzione di cAMP (secondo mes- 
saggero) ed un aumento, nello spazio sinaptico, di 
Noradrenalina che è uno dei mediatori più tenuto 
d'occhio nella malattia depressiva. 
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SCOPO DELLA RICERCA 


Poiché il Rb ed il Li mostrano proprietà contra- 
stanti alle varie prove biologiche effettuate (EEG, 
biochimiche e behaviorali) Meltzer e Fieve hanno 
pensato di sperimentarne l'efficacia antidepressiva. 
Al giorno d'oggi è condiviso da quasi tutti i ricerca- 
tori di somministrare una dose media giornaliera di 
540 mg pari a 4,5 mEq di Rb. 

Anche noi ci siamo attenuti a questa posologia ed 
abbiamo adoperato il RbCI in capsule da 180 mg per 
3 volte al giorno. La dose totale di Rb somministrato 
al termine dei 60 giorni è stata quindi di 270 mEq. 

La particolare attitudine mostrata dal K di distri- 
buirsi nei liquidi intracellulari viene condivida dal 
Rb che, come era stato dimostrato in studi preceden- 
ti, rende a diffondere largamente negli eritrociti, 
cellule prese a campione di tutte le cellule in cui può 
distribuirsi il Rb. Per questo motivo la determinazio- 
ne della rubidiemia non ha lo stesso valore della 
determinazione della litiemia dato che il Rb tende a 
diffondere maggiormente nei liquidi intracellulari. 

La determinazione del Rb nel sangue (rubidiemia) 
viene realizzata con una metodica abbastanza sempli- 
ce che è la spettrometria ad assorbimento atomico. 
Con questa tecnica possono essere misurate quantità 
di ione pari a 1 x 10°° g. 

Questa sensibilità consente di misurare quantità 
piccolissime di Rb come sono quelle presenti nei 
globuli rossi del sangue. La conoscenza della cinetica 
di questo ione dal momento dell'assunzione fino al 
momento della distribuzione nei liquidi ed al conse- 
guimento dello stato di equilibrio tra l'assorbimento 
e la eliminazione (steady state o fase stazionaria) sono 
di pratica utilità nella conduzione terapeutica perché 
permertono sia di ottimizzare l'uso della sostanza, 


rendendola più attiva, sia di prevenire eventuali effetti 
indesiderati o tossici da questa provocati attraverso un 
uso improprio (efficacy and safety improvement). 


ORGANIZZAZIONE DELLA RICERCA 


Sono stati scelti per questa ricerca 17 persone 
volontarie sane di entrambi i sessi (7 femmine e 10 
maschi) di età compresa fra i 18 e i 54 anni. Le donne 
erano tutte non gravide e si sono mantenute tali per 
l’intero periodo della ricerca. 

Lo studio è durato 60 giorni durante i quali ogni 
paziente ha assunto 4,5 mEq di Rb al giorno così 
ripartito: 

* il primo giorno veniva fatta assumere l’intera 
dose alle ore 8 del mattino; da questo momento e fino 
alle ore 8 del giorno successivo sono state raccolte 
accuratamente tutte le urine e tenute a + 4° in pool. 
Inoltre sono stati effettuati prelievi di campioni di 
sangue alle ore 12, 16, 20, 24 dello stesso giorno ed 
alle ore 8 del giorno successivo; 

* dal 2° giorno e fino al 60° il trattamento è stato 
frazionato in tre assunzioni al dì. All'11° giorno (10° 
dall'inizio del trattamento frazionato) è stata ripetuta 
una nuova raccolta urinaria delle 24 ore e sono stati 
prelevati campioni di sangue per una curva giornaliera; 

* campioni di sangue per la rubidiemia sono stati 
inoltre prelevati al 30° ed al 60° giorno. 

In definitiva si è proceduto allo studio di: 

1) una curva di eliminazione dopo assunzione di 
una dose singola; 

2) una curva di steady state al 10° giorno di 
assunzione; 

3) una curva di incremento dei livelli rubidiemici 
fino al 60° giorno. 

4) una clearance urinaria al 1° ed al 10° giorno; 

5) un confronto fra urine escrete dal 1° ed al 10° 
giorno. 


METODICA 


Il sangue prelevato veniva immediatamente centri- 
fugato a 2000 rpm per 20', il siero supernatante veniva 
separato dalla parte corpuscolata e refrigerato a -20° fino 
al momento della determinazione. Le urine venivano 
raccolte in contenitori sterili, accuratamente misurate 
nel volume, di cui si conservava un piccolo campione da 


10 ml che veniva refrigerato anch'esso a -20°. 

La determinazione dei campioni così ottenuti è 
avvenuta presso il Laboratorio di Biochimica del- 
l'Ospedale Militare di Bari, diretto da uno degli autori 
di questo studio (M.D.). Le determinazioni sono state 
fatte usando uno spettrofotometro per assorbimento 
atomico del tipo Varian (Mod. SPECTRA A 30), con 
lampada a catodo cavo per il Rb, ad una lunghezza 
d'onda di 780 nm, con filtro rosso e fiamma ad aria- 
acetilene nel rapporto di 5,5:1 vol/min. 

Ogni determinazione è stata ripetuta in triplo e si 
è tenuto conto dei valori medi dei risultati. 


RISULTATI 


I risultati ottenuti sono riepilogabili nelle figure 
seguenti: la Fig. 1 descrive l'andamento dell’incre- 
mentodi assorbimento del Rb dopo somministrazione 
unica di 540 mg di cloruro (= 4,5 mEq dello ione) al 
mattino. L'attesa curva di aumento progressivo dei 
valori non è evidente, mentre si nota un valore piatto, 
continuo, senza picchi. 

La stessa cosa è osservabile anche a distanza di 10 
giorni dall'inizio dell'assunzione della sostanza, pur 
se i valori basali sono aumentati, come era legittimo 
che fosse (Fig. 2). 
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Fig. 1— Andamento della curva sierica di assorbimento 
di Rb dopo somministrazione unica mattutina 
di 4.5 mEg/die. 
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Fig. 2-— Curva dei livelli sierici di Rb dopo 10 giorni di 
somministrazione di 4.5 mEg/die. 
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L'escrezione urinaria delle 24 ore di Rb cambia dal 1° 
al 10° giorno in misura che la seconda misurazione dava 
un aumento della quantità di Rb escreto pari a quasi 5 
volte quello eliminato dopo la prima assunzione (Fig. 3). 

Il rapporto fra AUC della misurazione al giorno 1 
e quella effettuata al giorno 11° dava un rapporto pari 
a 6,), superiore al rapporto fra primo e secondo 
controllo escretorio (Fig. 4). 

I valori osservati nei giorni successivi, fino al 60°, 
sono in continua crescita nel siero così come è stato 
dimostrato anche negli eritrociti, cosicché non è 
possibile dimostrare di aver raggiunto l'equilibrio fra 
Rb assunto e Rb escreto (steady state) (Fig. 5). 
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Fig. 3 — Confronto fra escrezione urinaria dopo il primo 
giorno e dopo l'undicesimo giorno di assunzione 
di 4.5 mEq/die di Rb. 
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Fig.4— Aree sorto la curva dei livelli sierici giornalieri di 
Rb . In scuro durante il primo giorno; più in 
chiaro all'undicesimo giorno. 
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Fig.5— Andamento della curva sierica di incremento del 
Rbdal primoal sessantesimo giorno di sommini- 
strazione. 
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CONCLUSIONI 


Dai dati in nostro possesso si possono trarre alcune 
considerazioni di carattere clinico farmacologico sul- 
la somministrazione di Rubidio Cloruro. 

In primo luogo si può ritenere, in linea con quanto in 
precedenza da noi stessi e da altri sostenuto, che la tenden- 
za all'immagazzinamento del Rb nell'interno dei liquidi 
intracellulari è evidente dato che il rapporto fra concen- 
trazioni seriche e concentrazioni urinarie non si modifica 
durante tutto l'arco dei due mesi di trattamento. Inoltre 
altri dati riportati (Rutigliano etal 1992)circa il rapporto 
fra concentrazioni seriche ed intraeritrocitarie sono in 
concordanza con queste osservazioni. 

L'aumento dei valori serici di Rb ci dà conto 
dell'aumento intracellulare dello ione che, com'è 
noto, tende a rimpiazzare il K nelle funzioni biologi- 
che da esso svolte. 

Il rimpiazzo del K da parte del Rb è estremamente 
ben tollerato dall'organismo considerato che bisogna 
raggiungere il 40% della quota totale di K 
intraeritrocitario rimpiazzato per osservare effetti 
tossici, mentre non si osserva alcun segno di intossi- 
cazione se il rimpiazzo non supera il 30%. Secondo 
Meltzer ed al. (1975) il valore medio di rimpiazzo si 
colloca, per le usuali dosi terapeutiche, intorno al 
10%. Riteniamo che solo superando di molto questo 
valore si possano osservare i primi segni della compar- 
sa di un possibile sovraccarico da Rb, che poi sono 
simili a quelli del K (bradicardia per allungamento 
del tratto Q-R-S, segni elettrocardiografici di turbe 
della ripolarizzazione, etc.). 

Data l'elevata disponibilità di K. nell'organismo è 
difficile che una evenienza del genere compaia, a meno 
che non concomiti una riduzione dell'assunzione del K, 
attraverso restrizioni alimentari, ovvero una perdita di K 
attraverso l’uso di diuretici K depletivi. È altresì oppor- 
tuno sospendere l’uso del Rb durante episodi di diarrea, 
vomito e in qualsivoglia stato in cui non sia presente una 
stabilità dell'assetto elettrolitiemico. 

Suggeriamo quindi, prima di iniziare un tratta- 
mento con Rubidio Cloruro in quei pazienti affetti da 
depressione per i quali tale sostanza è indicata, di 
misurare i normali parametri cardiologici (P.A.; pol- 
so; ECG). Se tutto è in ordine si può tranquillamente 
somministrare il Rb ai dosaggi indicati per tempi 
anche piuttosto lunghi con l'accortezza di eseguire 
periodicamente una rubidiemia di base mattutina 
(valori rubidiemici compresi fra mEg/l 0,1 e 0,30). 


Siamo inoltre dell'avviso di usare la 
somministrazione quotidiana dato il lungo periodo di 
emivita della sostanza e di non superare 
complessivmente i 300 mEq di ione per ciascun 
periodo di terapia. In questo modo l’uso quotidiano di 
2 capsule di RbCI da 180 mg, pari a 3 mEg/die di Rb, 
può assicurare in tutta tranquillità di raggiungere i 
100 giorni di terapia che equivalgono ad oltre tre 
mesi. Questo periodo di tempo è sufficientemente 
lungo, a nostro avviso, per curare l'episodio depressivo 
e per valutare viceversa se non sia il caso di adoperare 
un altro farmaco più rispondente agli scopi. 

Questo periodo e questa quantità di sostanza sono 
una proposta che facciamo sulla base dei dati in nostro 
possesso. È intuitivo che ulteriori ricerche sia di 
carattere clinico che di carattere farmacologico-clini- 
co si rendono necessarie per conoscere appieno le 
potenzialità ancora poco esplorate di questa sostanza. 


Riassunto. — Gli AA. hanno condotto uno studio 
farmacologico clinico sulla cinetica dello ione Rubidio, sostan- 
za impiegata in Clinica Psichiatrica come antidepressivo. 

L'assunto da cui sono partiti è stato quello di verificare 
l'andamento dei livelli ematici dello ione durante un 
periodo di somministrazione di sessanta giorni con 
somministrazione giornaliera tripartita a 17 volontari sani, 
maschi e femmine. 

I risultati mostrano che la sostanza si distribuisce pre- 
valentemente nei liquidi intracellulari, seguendo la cineti- 
ca del K; inoltre i livelli serici tendono ad aumentare fino 
al sessantesimo giorno di somministrazione non permet- 
tendo di valutare un effettivo “steady-state”. L'escrezione 
urinaria segue l'andamento dell'incremento dei valori serici. 

Ne scaturiscono alcuni suggerimenti per l’uso clinico 
della sostanza. 


Résumé. — Nous avons étudié le comportement d'une 
substance d'origine minerale telle que le Rubidium, qui est 
adoperée dans la Clinique Psychiatrique comme anti- 
depresseur. 

Nous avons élu 17 subjects pour la valutation de la 
kynetique du Rubidium. Il à été fait une courbe de 
désapparition de la substance pendant les 24 h (AUC), en 
prenant les valeurs du serum et celles-ci de l’excretion 
urinaire, qui ont été répétés après 10 jours pour vérifier 
l’état d’équilibre. 

Les résultats ont mis en évidence que pendant tout le 
période de l’administration du Rubidum il y à eu une 
augmentation des valeurs sanguines qui signalent une 
tendence vers l’accumulation. 

Il en suit des considerations de charactère pratique pour la 
correcte administration thérapeutique de la substance. 


Summary. — 17 healthy volunteers have been submised 
toa pharmacological clinical trial to evaluate che kynetic of 
Rubidium ion, a substance used as antidepressant. 

A 24h decline curve, after single ingestion of 4.5 mEg 
of ion, and urinary excretion have been performed. Further 
has been measured the daily serum levels and urinary 
excretion after ten days of administration and, finally, the 
increasing curve during the 60 days of ingestion of the 
substance. 

Our results show an interesting kynetic profile of Rb, that 
for its tendency to the intracellular distribution acts ad K does. 

The urinary excretion elevates proportionally with the 
increasing of serum levels. No steady state condition has 
been observed. 

Some practical suggestions derived by these observations 
have been done. 
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INTRODUZIONE 


La riparazione dei nervi periferici mediante inne- 
sti nervosi è ormai, da quasi trent'anni, entrata tra le 
tecniche microchirurgiche di routine, insieme alla 
neurorrafia. 

Spesso infatti il gap da colmare è tale da non con- 
sentire una sutura diretta, senza tensione, 

Già nel 1972 Millesi, Meissl e Berger avevano di- 
mostrato, sperimentalmente, come la quantità di tes- 
suto connettivo che prolifera tra i monconi nervosi è 
direttamente proporzionale al grado di tensione al li- 
vello della sutura e che gli assoni in via di rigenerazio- 
ne possono essere danneggiati dalla retrazione cica- 
triziale. 

Nel 1978 Sir Sidney Sunderland, nel suo classico 
testo “Nerves and Nerves injuries”, puntualizzava i 
problemi associati alla tensione della neurorrafia. 

In epoca più recente gli studi di Mackinnon © 
Dellon costituiscono, secondo noi, un importante 
punto di riferimento in materia, confermando ed inte- 
grando le precedenti acquisizioni 

Nella pratica clinica sono molto rare le sezioni 
nette e le condizioni ottimali si ottengono solo evitan- 
do completamente ogni tensione. 

Inoltre l'’anastomosi va eseguita in tessuto sano, 
non fibrotico, pena una insoddisfacente rigenerazione. 

La possibilità di mobilizzare i monconi nervosi, 
per renderne possibile la riparazione, oltre ad aumen- 
tare la reazione cicatriziale, ne impoverisce la vascola- 
rizzazione, con ulteriore compromissione del risultato. 

Pertanto, quando si procede all'innesto in luogo 
di una neurorrafia? 

Nicholson e Seddon (1957) e Sakellarides (1962) 
indicavano un notevole peggioramento dei risultati 
delle neurorrafie se il difetto era superiore a 2,5 cm. 


(**) Dottorato di ricerca in microchirurgia. 
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Millesi sosteneva circa 10 anni dopo che tale mi- 
sura è eccessiva, 

O'Brien suggeriva (1978) come un buon criterio 
per valutare la tensione è dato dal fatto che, se non è 
possibile avvicinare i monconi con la trazione eserci- 
tata da un punto 10 zeri tra i fascicoli, la tensione è ec- 
cessiva. 

In generale noi riteniamo, come già affermato da 
Brunelli, che per distanze superiori a 1 cm è opportu- 
no sempre, ove possibile, usare gli innesti. 

Anche per la lunghezza di un innesto nervoso 
esistono tuttavia dei limiti più o meno definiti, (da 2-3 
fino a 8-10 cm, a seconda degli Autori), oltre i quali la 
ripresa della funzione diviene assai incerta 0, diremo 
meglio, meno prevedibile. 

In effetti la lunghezza dell’innesto non influisce 
direttamente sulla neurotizzazione. Quella che è im- 
portante è la lunghezza della perdita di sostanza ner- 
vosa in relazione alle variazioni della disposizione fa- 
scicolare. 

Sono tali variazioni, tanto maggiori quanto mag- 
giore è la perdita di sostanza, che naturalmente insie- 
me ad altri fattori legati al trauma, all’età del paziente 
ed alle sue condizioni di salute, influenzano l’esito 
della riparazione. 

Le vaste pedite di sostanza nervosa, come nel ca- 
so di seguito descritto, non sono rare in traumatolo- 
gia; un innesto nervoso rimane l’unico intervento pos- 
sibile. 


CASO CLINICO 


T.E., maschio, anni 50, giunse alla nostra osserva- 
zione, 2 mesi dopo aver subito una ferita da arma da 
fuoco (fucile caricato a pallini), al terzo distale del 
braccio dx. 

Durante il trattamento in urgenza, oltre alla ripa- 


razione dei tessuti molli, era stato eseguito un patch 
venoso sull’arteria ulnare interessata dal trauma. 

Le lesioni nervose non erano state trattate e il pa- 
ziente presentava all'esame clinico una sindrome da 
denervazione, nei territori del mediano e dell’ulnare, 
quasi completa, dato l’alto livello della lesione. 

Si poteva pertanto osservare la totale impossibili- 
tà alla pronosupinazione, atteggiamento a mano di 
scimmia, assoluta mancanza della pinza, affusolatura 
dell’indice e delle altre dita con alterazioni ungueali e 
distrofia cutanea. Atrofia totale dell’eminenza tenar, 
data l’associata lesione dell’ulnare, quindi non solo il 
deficit dell’opponente e dell’abduttore breve, ma an- 
che del capo superficiale del flessore breve. 

L'interessamento totale del nervo ulnare era al- 
tresì attestato dall’ipotrofia dell'eminenza ipotenar e 
del primo interosseo dorsale, dal deficit degli interos- 
sei e del flessore ulnare del carpo e, come detto so- 
pra, griffe del 4° e 5° dito. 

All’intervento la pur meticolosa dissezione della 
ganga cicatriziale non permetteva di repertare i due 
nervi interessati. 

Si procedeva pertanto alla loro ricerca in territo- 
rio sicuramente sano, a monte e a valle della cicatrice, 
seguendo poi verso quest’ultima i tronchi nervosi, fi- 
no ad evidenziare il limite tra il tessuto nervoso appa- 
rentemente normale e la fibrosi. 

Procedendo quindi, con la neurolisi esterna, per 
qualche centimetro, sempre distalmente e prossimal- 
mente, nel contesto della cicatrice, si recentavano i 
monconi in tessuto valido per il collegamento degli 
innesti. 

Il gap così messo in evidenza era di 14 cm. per il 
nervo ulnare e di 16,5 cm. per il nervo mediano. 

Per gli innesti venivano prelevati entrambi i nervi 
surali e il cutaneo laterale dell’avambraccio per una 
lunghezza totale di 84 cm. di materiale nervoso per il 
trapianto. (*) 

Il segno di Tinel avanzò, successivamente all’in- 
tervento, di 1,7 mm al giorno. Non c'era differenza 
nella quota avanzamento tra il nervo mediano e il ner- 
vo ulnare. 

Dopo un anno si può notare una certa ripresa 
della flessione nel bicipite e una certa reinnervazione 
dei muscoli dell’avambraccio; ciò, deponendo a favo- 


(*) Ricordiamo come, per riparare il più efficacemente 
possibile anche solo 5-6 cm di un grosso tronco, sia neces- 
sario fino ad un intero nervo surale, di qui la necessità dei tre 
prelievi nel caso presentato (n.d.r.). 


re di un ulteriore recupero, giustifica appieno l’atto ri- 
parativo, nonostante la notevole perdita di sostanza. 


DISCUSSIONE — CONCLUSIONI 


Indubbiamente, nella riparazione dei nervi peri- 
ferici, i migliori risultati si ottengono dopo una neu- 
rorrafia, in pazienti giovani, in campo pulito, in assen- 
za di lesioni associate. È noto e ovvio che la realtà è 
spesso ben diversa: campo inquinato, contusione tis- 
sutale, età non giovane, intervento ritardato, notevole 
gap tra le estremità nervose. 

Questi fattori, variamente associati, pesano enor- 
memente sul risultato, ed è speso difficile valutare 
quale sia il maggior responsabile dell'eventuale falli- 
mento. 

Per una neurorrafia destinata al successo, fattore 
fondamentale è la mancanza di tensione tra i monconi 
nervosi. 

Pertanto, quando la riparazione diretta di un ner- 
vo non è possibile, si impone il ricorso all'innesto ner- 
voso. Tale metodica diventa la sola utilizzabile nelle 
grosse perdite di sostanza. 

Esistono notevoli controversie, tra i vari Autori, 
relativamente a lunghezza degli innesti e risultati. 

Alcuni chirurghi, e noi siamo tra questi, ritengo- 
no che si debba sempre tentare l'innesto, naturalmen- 
te osservando una rigorosa tecnica chirurgica, anche 
in caso di perdite di sostanza molto lunghe. 

Nel caso presentato, il forte gap, il tipo di trauma, 
l’età, potevano, secondo alcune vedute, cotnroindica- 
re un intervento di questo genere, penalizzato tra l’al- 
tro da un lungo tempo operatorio. 

Il risultato ottenuto, in accordo con quelli conse- 
guiti da altri Autori, ci induce a continuare in questo 
atteggiamento, considerando tra l’altro che, di fronte 
a un recupero in molti casi solo parziale, l'alternativa 
rimane la perdita totale di una o più funzioni. 


Riassunto. — È noto come sussistano delle condizioni 
ideali per la riparazione di un nervo periferico, le quali non 
sempre si presentano nella pratica chirurgica. Un importan- 
te problema è appunto rappresentato da quelle lesioni con 
notevole perdita di sostanza nervosa. Gli innesti costitui- 
scono il presidio fondamentale per risolvere questi casi, ma 
non tutti gli Autori sono d'accordo sui limiti di lunghezza 
del trapianto. Gli Autori presentano un caso in cui una gros- 
sa perdita di sostanza dei nervi mediano e ulnare è stata ri- 
parata con un accettabile risultato. 
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La fotografia intraoperatoria mostra l'innesto nervoso, già suturato a colmare il gap di 14 cm sul nervo ulnare. 


Résumé, — Il y a des conditions idéales pour la répa- 
ration d’un nerf périphérique: ces conditions-là ne se pré- 
sentent toujours dans la pratique. Un problème tout-a-fait 
important est représenté donc par les lésions avec une re- 
marquable perte de substance nerveuse. Les greffes sont 
l'’aide principale pour la résolution de ces cas particuliers, 
mais pas tous les Auteurs se trouvent d'accord sur les limites 
de longueur des greffes. Les Auteurs présentent un cas dans 
lequel une grande perte de substance des nerfs médian et 
ulnaire à été réparée avec un résultat acceptable. 


Summary. — The best result of nerve repair occur 
after early, tension free suture of a cleany divided nerve in 
an area of good blood supply. Many lesions produce len- 
gthy lesions which, if resected, lead to gaps no repaired 
end-to-end. Graft repair has the potential to correct that si- 
tuation. Controversial is about the length of grafts and re- 
sults. In the presented case the Authors show how function 
recovery is ever possibile, even by very long grafts. 
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TELEOTOSCOPIA: BREVE RASSEGNA DEI PRINCIPALI QUADRI CLINICI 
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PREFAZIONE 


L'obiettività endoauricolare rappresenta, nel cam- 
po della patologia otoiatrica, un elemento fondamen- 
tale — assieme alla raccolta dei dati anamnestici — per 
la formulazione di una corretta diagnosi. Non di 
meno i vari quadri otoscopici possono presentare 
diversi problemi all’esaminatore non esperto. Per tale 
motivo, confidando nell’utilità di un breve e pratico 
riassunto di otoscopia clinica, riportiamo una serie di 
quadri patologici (con le relative immagini 
teleotoscopiche) tra quelle più frequentemente osser- 
vate nella nostra attività ambulatoriale presso il re- 
parto O.R.L. del Policlinico Militare di Padova. 


INTRODUZIONE 


Il condotto uditivo esterno (C.U.E.) e la membra- 
na timpanica, come ogni altra struttura situata in 
profondità, abbisognano di una buona illuminazione 
per essere adeguatamente esaminati. Pertanto il pro- 
blema dell’otoscopia fu, fin dagli inizi, duplice: pos- 
sedere una valida fonte di illuminazione ed uno 
“strumento” che incanali la luce all’interno del C.U.E. 

Nel corso dei secoli si usò dapprima la luce solare, 
quindi la luce di una candela o di una lampada ad olio, 
sino ad arrivare alla moderna lampadina alogena, 
inserita direttamente sullo specchio frontale con il 
fascio luminoso convogliato, attraverso lo speculum 
auricolare, fino all’interno del C.U.E.; oppure ad 
otoscopi a batterie con lampadina alogena o meglio 
ancora a fibre ottiche e lenti d'ingrandimento che 
vengono inseriti direttamente nell'orecchio esterno. 

Oltre a questo strumento di base, presente in ogni 
ambulatorio O.R.L., attualmente disponiamo anche 
di microscopi operatori e di teleotoscopi che con- 
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sentono diagnosi più accurate, manipolazioni per la 
chirurgia dell'orecchio, medicazioni ed aspirazioni. 

Tramite tali teleotoscopi, in merito alla loro eleva- 
ta risoluzione dell'immagine ed all'ottima illumina- 
zione, abbiamo la possibilità di ottenere delle imma- 
gini fotografiche di elevata qualità, perfetta docu- 
mentazione dell’obiettività auricolare. 

Il releotoscopio in dotazione al nostro reparto è 
uno Stortz del diametro di 4 mm, che permette 
un’ottimale introduzione dello strumento nel C.U.E. 
L'ingrandimento si ottiene mediante un sistema di 
lenti “Hopkins”. Tale gruppo ottico consiste in una 
serie di bacchette di quarzo ad estremità concave, 
divise da “lenti d’aria” situate a determinati intervalli 
lungo il teleotoscopio. Con questi strumenti si ottie- 
ne un angolo di visione nettamente più ampio rispet- 
to a quelli tradizionali, un ingrandimento superiore 
eduna migliore trasmissione della luce. Il teleotoscopio 
è inserito mediante agganciamento a morsetto in un 
obiettivo Stortz con zoom da 70a 130 mm,a sua volta 
agganciato ad una fotocamera Olimpus OM-1. Il 
flash elettronico proviene da una sorgente a luce 
fredda Stortz, cui il sistema fotografico è collegato. 
Dopo varie prove preferiamo, come pellicola, la Kodak 
Ektachrome da 60 asa, con un tempo di esposizione di 
1/30 di secondo. 


QUADRI CLINICI 


1 - Esostosi 


Definizione: sono dei rigonfiamenti della porzione 
ossea del condotto uditivo esterno, che aggettano nel 
lume dello stesso. Sono assolutamente benigni ed a 
lenta crescita. 

Eziologia: le esostosi sono dei processi di natura 
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displastica che si osservano frequentemente in sog- 
getti con una anamnesi positiva per frequenti bagni 
o tuffi. Si ritiene infatti che il reiterato contatto con 
l’acqua fredda possa avere un’azione di tipo stimolan- 
te sul periostio. 

Sintomatologia: sono di per sé asintomatiche ma 
possono determinare una ipoacusia trasmissiva quan- 
do occludono parzialmente o completamente il con- 
dotto uditivo esterno (C.U.E.) o quando favoriscono, 
mediante l'intrappolamento del cerume e di residui 
di cheratina, la formazione di tappi. 

Aspetti otoscopici: appaiono come dei piccoli 
rigonfiamenti, più spesso multipli (diagnosi diffe- 
renziale con l’osteoma del C.U.E. che è singolo), a 
larga base d'impianto, duri alla palpazione eseguita 
mediante uno specillo (diagnosi differenziale con le 
cisti). 


2- Otomicosi 


Definizione: la micosi del meato acustico esterno è 
una dermite a decorso sub-acuto o cronico, piuttosto 
frequente ed in aumento negli ultimi tempi in segui- 
to all'uso prolungato di antibiotico-terapia topica. 

Eziologia: le otomicosi sono determinate da alcuni 
ceppi fungini come il Penicillus, la Candida, ma più 
spesso dall’Aspergillus (niger, flavus, fumigatus) e 
favorite da alcune condizioni predisponenti come 
l’otorrea cronica, il clima caldo-umido, una abbon- 
dante sudorazione, la frequentazione di piscine e 
stazioni balneo-termali. 

Sintomatologia: il sintomo predominante è un intenso 
prurito; il dolore — quando presente — è sempre più severo 
di quanto il quadro clinico possa giustificare. 

Aspetti otoscopici: si possono evidenziare colonie 
fungine disposte sulle pareti del C.U.E., oppure una 
secrezione poltacea, cremosa. Può esistere, infine, un 
aspetto lanuginoso dovuto alla presenza di sottili ife 
miceliali. 


3 — Tumore Glomico 


Definizione: sonoi tumori del glomotimpano-giugulare 
derivanti dal tessuo chemiorecettoriale; fanno parte del 
sistema dei “paragangli non cromaffini”. 

Sintomi: frequentemente il glomo timpanico si 
manifesta con una ipoacusia trasmissiva, con otodinia 
e cefalea e con rumori endotici di tipo pulsante; può 
sanguinare facilmente. Spesso si osserva un 
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coinvolgimento funzionale degli ultimi quattro nervi 
cranici e soprattutto del n. faciale e del n. vago. 

Aspetti otoscopici: sono diversi a seconda del grado di 
sviluppo del glomo timpanico: precoce è l’arrossamento 
della membrana timpanica; può quindi comparire una 
immagine “a sole nascente” blu o rossa. 


4 — Perforazione della membrana timpanica (M.T.) 


Definizione: soluzione di continuo della M.T. con 
perdita di sostanza più o meno estesa. Possono essere 
(a seconda dell'eziologia): singole o multiple, centra- 
li, paracentrali o marginali, a bordi netti o sfrangiati, 
asciutte o umide, con granulazioni o senza. 

Eziologia: a) — sono causate da violenti sbalzi 
pressori (come quelli determinati da esplosioni, cef- 
foni, tuffi in profondità) o direttamente da un corpo 
solido perforante (come bastocini ricoperti di cotone, 
fermagli per capelli, stuzzicadenti, etc.); 

b) — in seguito ad otiti medie purulente acute 
(O.M.P.A.) si possono avere delle perforazioni spon- 
tanee (durante la omonima fase) causate dalla lisi della 
M.T. per effetto dell’infiltrazione infiammatoria; 

c)— da difetto nella riparazione della M.T. causata 
dal persistere dell’essudato muco-purulento presente 
nell’otite media purulenta cronica (O.M.P.C.). 

Sintomatologia: a) post-traumatica — può causare 
otodinia, otorrea, ipoacusia, acufeni, talora vertigini; 

b) nell'O.M.P.A. — è presente un'intensa otodinia, 
talora pulsante, una abbondante otorrea, ipoacusia, 
acufeni; 

c) nell’O.M.P.C.-—se nonèinfasedi riacutizzazione 
può essere del tutto asintomatico. 


5- Otite media catarrale acuta 


Definizione: è un processo infiammatorio acuto a carico 
della mucosa dell'orecchio medio, preceduto e 
concomitante ad una tubarite, caratterizzato dalla pre- 
senza di essudato o trasudato nella cassa del timpano. 

Eziologia: sempre secondaria ad un processo in- 
fiammatorio rinofaringeo, l’otite media secretiva ri- 
conosce come primo momento patogenetico la flogosi 
(e quindi l’ostruzione tubarica) con conseguente 
riassorbimento di ossigeno ed azoto dall'aria del- 
l'orecchio medio; da ciò si ha una dilatazione vascolare 
“ex vacuo” con stasi linfatica seguita da formazione di 
essudato 0 trasudato. 

Sintomatologia: il sintomo quasi sempre presente è 
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Fig. 1 Membrana timpanica normale. 


Fig. 2 — Esostosi del condotto udivitivo esterno. 


Fig. 3 — Otomicosi del condotto uditivo esterno. 


Fig. 4 — Tumore glomico del cavo timpanico. 
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Fig. 5 — Perforazione M.T. da “trauma acustico” (F.A.L.). 


Fig. 6 — Otite cronica con distruzione quasi completa della M.T. 
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Fig. 7 — Doppia perforazione in esiti di timpanoplastica. 


Fig. 8— Perforazione da “bastoncino netta-orecchie”. 


Fig. 10— Otite media bolloso-emorragica. 
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Fig. 11 — Otosalpingite. 


Fig. 12 — Cisti sierosa della membrana timpanica. 
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l’ipoacusia con autofonia, senso di ovattamento 
auricolare e scricchiolii endotici dovuti al 
rimescolamento dell’aria e del catarro nell'orecchio 
medio. Più incostante è invece l’otalgia che può essere 
anche assente. 

Aspetti otoscopici: la membrana appare retratta, 
iperemica e si può distinguere un livello idroaereo o 
la presenza di grosse bolle d'aria ben visibili nei 
quadranti superiori della membrana timpanica (im- 
magine a “grappolo d'uva”). 


6— Otite media purulenta acuta 


Definizione: flogosi del rivestimento mucoperiosteo, 
interessante l'orecchio medio e la trombadi Eustachio, 
sostenuta da batteri e caratterizzata dalla formazione 
di essudato muco-purulento nella cassa del timpano. 

Eziologia: l’infezione è causata da microorganismi 
patogeni come lo Streptococco emolitico, lo 
Stafilococco aureo, l’Haemophilus influentiae. Si 
ammette che la precedente infezione da virus sia una 
condizione favorente la virulentazione batterica. 

Sintomatologia: 

1°stadio(iperemia): è presente un dolore gravativo, 
talora pulsante; autofonia, senso di ovattamento 
auricolare. Possono essere presenti anche sintomi 
sistemici quali frebbe, senso di nausea o vomito. 

2°stadio(essudativo): è caratterizzato da un’otalgia 
intensa accompagnata a febbre elevata con decorso 
continuo-remittente. C'è una ipoacusia trasmissiva 
frequentemente con acufeni ed autofonia. 

3° stadio (perforazione): è causata dalla progressiva 
ulcerazione della superficie interna della M.T. ad 
opera di enzimi proteolitici (derivanti dall’infiltra- 
zione infiammatoria). E’ spontanea ed inoltre deter- 
mina la risoluzione della sintomatologia algica. La 
perforazione, di solito puntiforme od “a fessura”, si 
richiude spontaneamente reliquando in esiti 
cicatriziali. 


7 — Otite media purulenta cronica 


Definizione: è una patologia dell'orecchio medio 
caratterizzata da alterazioni irreversibili a carico della 
mucosa e del mucoperiostio della cassa timpanica 
(che mantengono nel tempo il processo stesso), da 
ipoacusia, da secrezioni mucose o muco-purulente 


persistenti o recidivanti; alle fasi di quiescenza posso- 
no seguire delle fasi di riacutizzazione. 

Sintomatologia: è abbastanza modesta. Possono es- 
sere presenti ipoacusia, otorrea. L'otodinia si ha in 
corso di riacutizzazione. Più rare sono le vertigini 
oggettive (in caso di fistolizzazione) e la paresi del 
faciale. 

Aspetti otoscopici: tipica è la perforazione della M.T. 
che può essere di dimensioni e localizzazione 
quantomai varie. L'otorrea è incostante. 


Riassunto. — Con questo lavoro gli Autori intendono 
fornire una breve guida pratica ai principali casi clinici che 
normalmente possono essere riscontrati dai medici dei Corpi e 
dei Distretti durante la routinaria attività ambulatoriale. Si 
ritiene, infatti, che l’uso dell’otoscopio debba essere supportato 
da un ausilio iconografico ed in particolar misura per il 
personale medico non specialista della branca O.R.L. 


Résumé. — Le but de ce travail est de pourvoir une brève 
guide practique des principaux cas cliniques que peuvent 
se présenter aux médecins des Corps et Districts dans leur 
activité de routine. On pense que l’emploi de l’otoscope 
doit ètre soutenu par des aides iconographiques, 
particulièrement si le personnel médical n’est pas spécialisé 
en otorhino-laryngologie. 


Summary. — The present paper is aimed at providing a 
short practical guide for the main medical cases chat che 
physicians of Corps and Military Districts are likely to be 
faced with in their routine clinical actvity. It isour opinion 
that che use of otoscopes should be supported by 
iconographic aids, especially when the medical staff is not 
specialized in otolaryngology. 
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POLICLINICO MILITARE PADOVA 
S. Ten.me, Carlo De Berrouni M.O.v.m. 
Direttore: Magg. Gen. Antonio VoLpe 


ALTERAZIONI RETINICHE REGMATOGENE 
ED IDONEITA AL SERVIZIO MILITARE (*) 


Col.me. Federico Marmo 


Le alterazioni retiniche regmatogene rappresen- 
tano uno degli argomenti a tutt'oggi più controversi 
nella valutazione dell'idoneità al servizio militare tal- 
ché i diversi e talora troppo distanti criteri di giudizio 
si traducono in provvedimenti spesso estremamente 
discrepanti. Indubbiamente, trattandosi di situazioni 
cliniche scarsamente quantizzabili e non sempre ri- 
conducibili in definiti quadri paradigmatici, e soprat- 
tutto in presenza di norme per la selezione dei coscrit- 
ti che si dimostrano alquanto vaghe al riguardo, è ben 
difficile che si possa giungere ad una uniformità di 
giudizio. 

Ciò nonostante è necessario ricercare almeno i 
criteri fondamentali di riferimento. 

A tale scopo definiremo le degenerazioni retini- 
che regmatogene come lesioni vitreoretiniche della 
periferia del fondo oculare nosologicamente ancora 
non del tutto chiarite, variamente denominate, non 
incidenti sulla funzionalità visiva, con quadri talora 
compositi, non reversibili e, fatto più rilevante, che si 
associano più o meno frequentemente a rotture retini- 
che e successivo distacco di retina. 

Nell’accezione più ampia, si dovrebbero consi- 
derare regmatogene non solo le vere e proprie dege- 
nerazioni vitreo-retiniche, causate da difetti trofici 
della retina o da trazioni vitreali o da entrambi, quali 
la “graticciata”, la “degenerazione a brina”, il “bianco 


con e senza pressione”, ma anche talune variazioni 


dello sviluppo oculare, le cosiddette “varianti anato- 
miche”, quali le “pieghe meridionali”, i “ciuffi retini- 
ci”, le “baie incluse”, ed altre, qualora si associno a 
trazioni vitreali. 

Il D.P.R. 1008 del 2.9.1985, che sancisce le imper- 


(*) Comunicazione presentata al Il Congresso Nazionale 
di Oftalmologia Militare — Milano 8 febbraio 1992. 
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fezioni e le infermità che sono causa di non idoneità 
al servizio militare, non prevede specificamente le de- 
generazioni regmatogene: dette lesioni possono per- 
tanto diventare causa di riforma solo se considerate 
“malformazioni di notevole entità” o “gravi malattie 
del bulbo” e come tali assoggettate all'art. 51 del sud- 
detto D.P.R. 


A-B-C: graticciata 
D-E: degenerazione a brina con fori e rotture retiniche 
F: retinoschisi 


G: bianco senza pressione 

H: rottura retinica a lembo e accumuli di pigmento 
I: atrofia corioretinica diffusa con fori retinici 

Ji rottura retinica a lembo 


Le più tipiche alterazioni regmatogene del fondo oculare 
(da JJ. Kanski modificata). 


Un tale approccio però potrebbe apparire non 
del tutto accettabile e questo non solo in relazione 
all’ampia variabilità dell’intrinseco potenziale evoluti- 
vo delle varie forme di degenerazioni regmatogene, 
ma anche per la discutibile attribuzione degli stessi 
termini di “malformazioni” o “malattie” a situazioni 
che, come nel caso delle pieghe meridionali e delle 
baie incluse, sono definibili addirittura come semplici 
“varianti anatomiche”. 

È infatti vero che nessuna di queste lesioni evol- 
ve necessariamente verso le rotture retiniche e che un 
certo numero di rotture è a sua volta destinato a rima- 
nere silente per tutta la vita. 

Ma è pure altrettanto vero che non è facile fare 
preventivamente una distinzione netta e sicura tra le 
lesioni silenti e quelle evolutive e che, d’altra parte, la 
legge prevede che il giudizio di non idoneità al servi- 
zio militare deve essere adottato anche per infermità 
che per la loro natura sono suscettibili di aggrava- 
mento o successioni morbose in conseguenza dei 
prevedibili disagi e strapazzi fisici connessi al servizio 
militare. 

Dunque, poiché è verosimile che le degenerazio- 
ni retiniche regmatogene possono risentire dello 
stress psicofisico e soprattutto della aumentata fre- 
quenza di traumi che l’attività addestrativa militare 
comporta, si deve riconoscere a queste condizioni di 
minore resistenza della retina un effetto limitante sul- 
l'idoneità al servizio militare, almeno fin quando studi 
epidemiologici non consentano di escludere fondata- 
mente un tale nesso. 

Sarebbe auspicabile per questo che in una pros- 
sima revisione dell’Elenco delle Imperfezioni e delle 
Infermità che sono causa di riforma venissero indicate 
specificamente le degenerazioni regmatogene, per 
sancire, almeno in linea di principio, la rilevanza me- 
dico-legale da dare a queste forme e rimuovere possi- 
bili macroscopiche diversità di opinione. 

Non solo, ma sarebbe altresì opportuno contem- 
plare anche le degerazioni retiniche già trattate con 
retinopessia (laserterapia, crioterapia o diatermia), 
pur nella consapevolezza di possibili indesiderate ri- 
cadute che una siffatta norma potrebbe comportare e 
di cui tra breve si dirà. 

Almeno due sono gli ordini di motivi di quest'ul- 
tima proposta: il primo è che il trattamento argina la 
lesione ma non risolve il substrato patogenetico da 
cui essa nasce ed ha comunque un'efficacia non an- 
cora comprovata in via definitiva; il secondo è per 
consentire un trattamento tempestivo a quanti ne 


avessero bisogno anche molto tempo prima della vi- 
sita di leva, evitando pericolose attese in chi non vo- 
lesse perdere con la cura il diritto all'esenzione dal 
servizio militare. 

Le indesiderate ricadute cui si faceva cenno pri- 
ma sono rappresentate da possibili tentativi di frode 
messi in atto dall’iscritto di leva mediante trattamenti 
retinopessici fatti ad arte su inesistenti degenerazioni 
per fruire ingiustamente del beneficio della riforma. 

Ma una tale evenienza, a mio parere ipotizzabile 
più come mera possibilità teorica che come concreto 
rischio, non può pregiudicare l’interesse dei più, e co- 
munque potrà sempre essere oggetto di un adeguato 
filtro, mediante attenta valutazione clinica. 

Si potrebbe altresì obiettare che un tale criterio di 
giudizio sarebbe in contrasto con quanto viene nor- 
malmente effettuato per altre patologie esimenti, pri- 
me fra tutte l’ernia inguinale, dove il trattamento tera- 
peutico ripristina l'idoneità. Ma nel caso della retino- 
pessia, non solo non si ottiene una reale guarigione 
come già detto, ma anzi ad essa conseguono impor- 
tanti e talora estese mortificazioni dei tessuti retinici 
con profondi scompaginamenti morfostrutturali, 
aventi anch'essi una propria valenza menomante. 

In relazione a quanto sinora evidenziato mi pare 
si possano accettare in via preliminare, come termini 
estremi di riferimento da una parte, che le degenera- 
zioni vitreo-retiniche conclamate e le “varianti anato- 
miche” che si associano a modificazioni vitreali signi- 
ficative rappresentano sempre un fatto lesivo impor- 
tante della retina aggravabile dagli accidenti della vita 
militare, e dall’altra che solo lesioni francamente mini- 
me, isolate e del tutto prive di concomitanti fattori di 
rischio possono essere ritenute compatibili con il ser- 
vizio militare incondizionato. 

Tra questi due estremi vanno ovviamente defini- 
ti, secondo opportuni parametri di giudizio quali la 
localizzazione e la morfologia delle lesioni, la familia- 
rità per distacco di retina, la miopia e soprattutto le al- 
terazioni vitreali connesse quali il distacco posteriore, 
la sineresi e le briglie di trazione, i quadri intermedi di 
idoneità relativa per le lesioni di grado non esimente. 

E infine un’ultima considerazione. 

Attualmente presso i Consigli di leva la valutazio- 
ne all’apparato visivo avviene unicamente mediante 
esame della refrazione oculare e del visus corretto: le 
degenerazioni retiniche regmatogene sfuggono ad un 
simile screening e i casi rilevati sono solo quelli emer- 
si nel corso di accertamenti fundoscopici su soggetti 
inviati in osservazione ospedaliera per altre ragioni. 
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Per cercare di colmare almeno parzialmente que- 
sta lacuna si potrebbe introdurre uno screening mira- 
to su base anamnestica, cercando di individuare un 
certo numero di indici di facile rilevazione che con- 
sentano una preselezione dei soggetti da esaminare 
poi in ambiente specialistico. 

Questo, oltreché potenziare ulteriormente il filtro 
selettivo sugli arruolandi, contribuirebbe non poco ad 
amplificare quell’opera già intensa di prevenzione 
che la Sanità Militare da sempre svolge. 


Riassunto. — L'Autore descrive le degenerazioni vi- 
treo-retinali ed espone i criteri valutativi riguardanti l'ido- 
neità al servizio militare. 
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Résumé. — L'Auteur décrit les dégénérations vitréoréti- 
niques et explique les critères d’évaluation pour l'aptitude 
au service militaire. 


Summary. — The Autor describes the vitreo-retinal 
degenerations and explains the evaluation criteria concer- 
ning the ability for military duty. 
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COMPLICANZE E RISULTATI INDESIDERATI NEGLI INTERVENTI DI LIPOSUZIONE: 
CONSIDERAZIONI MEDICO LEGALI 


A. Ingratta G. Sabatini 


PREMESSA 


I primi tentativi di asportazione di tessuto adiposo, 
a cielo coperto, risalgono agli inizi degli anni ‘70 ad 
opera di Schrudde (1972), Fisher (1977), Kesserling 
e Mayer (1978). 

Tali metodiche erano gravate da un'alta incidenza 
di complicanze (linforrea persistente, sieromi, 
ematomi, necrosi ed irregolarità cutanee) e necessita- 
vano di trattamenti post-operatori indaginosi quanto 
fastidiosi, pertanto non ebbero un vasto successo. 

Solamente verso la fine degli anni "70 con l’intro- 
duzione da parte di Illouz e De Villers (1980) di 
cannule smusse di diametro inferiore al cm e con la 
tecnica di creare dei tunnel che rispettavano integre 
le connessioni vascolari, linfatiche e nervose (evitando 
così uno scollamento completo), le complicanze viste 
precedentemente furono notevolmente ridotte, ren- 
dendo l'intervento di Lipoaspirazione sicuro, efficace 
e di esecuzione relativamente semplice (1). 


ANESTESIA 


L'intervento può essere condotto in anestesia locale 
o generale. Quest'ultima richiede ovviamente un 
periodo di ospedalizzazione, aumentando i costi, e 
trova indicazione per rimuovere quantità di tessuto 
adiposo maggiori di 500-700 ml. Personalmente 
riteniamo opportuno non aspirare più di 2000 ml., 
per il rischio di brusche diminuzioni della P.A. e 
dell’ematocrito. In questi casi potrebbe essere neces- 
saria un’autoemotrasfusione, talvolta poco gradita al 
paziente. Peraltro occorre anche tener conto della 
percentuale di sangue contenuto nel volume aspirato, 
in quanto è ovviamente meno pericoloso aspirare 
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2000 ml. di solo grasso che una uguale quantità 
contenente il 50% di sangue (2, 3). 

Recentemente Courtiss et Al., (4) hanno presentato 
una casistica di 108 pazienti sottoposti a grosse lipoaspi- 
razioni (volumi > 1500-2000 ml., con una mediadi 2755 
ml.) ricorrendo ad un uso sistematico di autoemotrasfu- 
sioni, con notevoli vantaggi sia per le condizioni generali 
del pz. (Ht. medio preoperatorio: 35,6%; Ht medio 
postoperatorio: 31,2%), sia per il successo estetico del- 
l’intervento. Le uniche complicanze, riportate, erano 
rappresentate dal 19% di sieromi, un casodi infezione, un 
caso di cellulite e due esiti estetici negativi. 

In anestesia locale si possono aspirare sino a 300- 
700 ml. di grasso. 

In questo modo l'intervento risulta più accettato 
anche da un punto di vista psicologico in quanto 
“sdrammatizzato”. Inoltre si riducono i costi totali 
non essendo necessaria l’ospedalizzazione ed i tempi 
della degenza pre e post-operatoria. 

Molto importante è il fatto che durante l'intervento il 
chirurgo possa coinvolgere il paziente stesso a collaborare 
per agevolare l'operatore: non solo cambiando posizione 
e rendendo più accessibili aree difficili, ma anche fornen- 
doal chirurgo indicazioni sullezone da trattare in basealle 
proprie esigenze personali. 

Per contro l'anestesia locale risulta dolorosa e può 
essere responsabile di reazioni allergiche. Ultimamente 
sono stati descritti, anche in Italia, durante interventi di 
liposuzione, incidenti (purtroppo fatali) sostenuti pro- 
prio da reazioni anafilattiche agli anestetici locali. 

Un recente studio (Dillerud) ha evidenziato, su 
una casistica comprendente 3511 interventi, 
9 complicanze legate all’anestesia di cui 3 piuttosto 
gravi: un arresto cardiaco, una reazione anafilattica e 
conseguente grave ipotensione, un arresto respirato- 
rio imputabile alla sedazione (5). 
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TECNICA CHIRURGICA 


Attualmente viene quasi universalmente adottata 
la tecnica di Illouz modificata da Fournier ed Otteni 
(1983) dove si evita l’infiltrazione lipolitica 
(Ialunoridasi e soluzione ipotonica), modifica succes- 
sivamente condivisa dallos tesso Illouz (1). 

In breve: attraverso una piccola (< 1 cm) incisione 
cutanea viene introdotta nella zona precedentemente 
marcata una cannula del tipo rappresentato in figura 
1 e collegata ad un aspiratore che produce una pressio- 
ne negativa di circa un'atmosfera (fig. 2). 

Manualmente sarà impresso un movimento di 
andirivieni alla cannula che scorrerà parallela al piano 
cutaneo a due cm nello strato adiposo profondo. 

La mano libera dell’operatore allo stesso tempo con- 
trasta, controlla e pilota i movimenti della cannula. Si 


Fig. 1 — Diversi tipi di cannule di varia lunghezza e dia- 
metro comunemente impiegate negli interven- 
ti di liposuzione. Nella cannula curva risulta 
visibile l'apertura laterale smussa. 
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Fig. 2 — Aspiratore chirurgico. 


realizzano così dei tunnel in continuo, posti a differenti 
livelli nello spessore dello strato adiposo profondo che, 
come già accennato, lasciano integri dei setti stromali 
contenenti fasci vascolonervosi e linfatici. 

Saranno proprio questi setti e il collabimento dei 
tunnel a permettere un perfetto accollamento dei 
piani. È importante porre molta attenzione che la 
cannula decorra sempre e solo nello strato adiposo 
profondo allo scopo di evitare inestetici e gravi avval- 
lamenti cutanei. 

La sutura dell’incisione ed un bendaggio 
elastocompressivo concluderanno l'intervento. 

Il bendaggio sarà sostituito dopo 7 giorni da 
guaine elastiche opportunatamente preconfezionate. 


INDICAZIONI, LIMITI, COMPLICANZE 


La liposuzione non deve essere considerata la “Pa- 
nacea” degli inestetismi dovuti all’obesità. Infatti è 


indicata elettivamente per le adiposità localizzate che 
permette di trattare in maniera eccellente e non per 
gli stati di obesità generalizzata che invece costitui- 
scono una controindicazione assoluta all'intervento, 
come pure le patologie cardiache, polmonari e quelle 
del connettivo. 

Inoltre occorre sempre tenere presente che si tratta 
di un vero e proprio intervento chirurgico compor- 
tante delle precise indicazioni, dei rischi e dei limiti 
e non scevro da complicanze. 

Peraltro deve essere eseguito da mani esperte e con 
un adeguato training specialistico alle spalle. Richie- 
de: un approccio conservativo, un'accurata valutazio- 
ne clinica pre-operatoria ed uno stretto controllo 
post-operatorio (3). 

Sinteticamente i pazienti candidati all'intervento 
possono essere divisi in tre generiche classi (1): 


I tipo (ideale): 

soggetti giovani con cute sana, elastica e tonica, 
portatori di adiposità localizzate di modesta entità. 
Sarà necessario aspirare poco grasso per ottenere un 
ottimo risultato. 


Il tipo (intermedio): 

soggetti di età compresa tra i 35-45 anni con cute 
mediamente tonica. La lipodistrofia non è localizzata 
ma neanche esagerata. Possibili buoni risultati che 
potrebbero richiedere 2-3 tempi chirurgici. 


III tipo (difficile): 

pazienti obesi e/o in genere di età superiore ai 50 
anni portatori di lipodistrofie diffuse. L'intervento di 
liposuzione non è elettivamente indicato, eventual- 
mente può essere associata un'addomi-noplastica, 
lifting delle cosce, ecc.. 

Sempre in tema di indicazioni occorre precisare 
che vi sono zone corporee che possono essere sottopo- 
ste a lipoaspirazione con risultati ottimali: i fianchi, 
le regioni trocanteriche, i triangoli glutei superiori, la 
regione addominale sottombelicale, la faccia mediale 
delle ginocchia e delle gambe, le regioni poplitee. 

Altre sedi anatomiche danno buoni risultati ma 
richiedono una particolare attenzione: la regione 
addominale sopraombelicale, la faccia mediale delle 
coscie, la faccia laterale delle ginocchia, le caviglie. 

Infine esistono delle zone da evitare accuratamen- 
te, definite da Illouz “7600” e costituite, principal- 
mente, dai triangoli glutei interni, (inscritti tra gli 


angoli sacrali, ischiatici e la regione anale) che insie- 
me (Dx. e Sn.) assumono l'aspetto di un triangolo a 
base inferiore soprannominato da Fournier: “Triango- 
lo delle Bermude” (1). 

Anche la faccia anteriore e posteriore delle coscie 
come l’avambraccio “in toto” sono a rischio per la 
liposuzione. 

Infatti nelle cosiddette zone “ab00” il grasso pro- 
fondo è in continuità con quello superficiale e que- 
st'ultimo, marcatamente ipertrofico, contiene nume- 
rosi setti fibrosi con elementi vascolari e linfatici (3). 

Inoltre necessita tare una distinzione tra 
complicanze e risultati indesiderati. 

Le complicanze sono molto rare (circa 1%), quelle 
possibili sono classificabili in: immediate (entro le 
prime 48h), precoci (entro la I settimana) e tardive. 

Le complicanze più importanti che pongono in 
pericolo la vita del paziente si verificano molto rapi- 
damente in genere entro 48 h. Comunque i primi 
segni e sintomi possono manifestarsi anche prima, 
entro 24 h e molto raramente a poche ore dall’inter- 
vento (Tab. 1) (3). 


Tabella 1 
Possibili complicanze dopo interventi di liposuzione (3) 


A) COMPLICANZE IMMEDIATE (entro 48 h) 


1) Shock 

2) Infezioni 

3) Emorragie 

4) Perforazioni 

5) Embolia adiposa 
6) Ematomi 

7) Sieromi 


B) COMPLICANZE PRECOCI 


LOCALI: 1)Sanguinamento 
2) Ematomi 

3) Sieromi 

4) Infezioni 


5) Necrosi cutanee con perdita di sostanza 


GENERALI: 1) Setticemia (III-IV giornata) 
2) Tromboflebiti e Flebotrombosi 
3) Anemizzazione secondaria a sanguinamenti 
occulti 


C) COMPLICANZE TARDIVE: 


1) Infezioni superficiali e profonde 

2) Alterazioni della sensibilità (40% transitorie): 
a) soggettiva (dolore e parestesie) 
b) oggettiva (anestesia superficiale e disestesie) 
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Nelle Tab. 2, 3 e 4 sono riportati i dati relativi 
all’incidenza di complicanze su alcune casistiche in- 
ternazionali. 


Tabella 2 
Complicanze in % su una casistica totale di 7789 
liposuzioni (2789 interventi — YIlouz e 5000 da 
chirurghi membri della “Lipolasty Society of North 
America” (da: Yllouz Y.G. — De Villers Y.T. op. 
cit. modificata) (3) 


— Ematomi 1% 
— Infezioni 
Locali 0.5% 
Generali 0 
— Linforrea 1.3% 
— Emorragia 1% 
— Necrosi cutanea 0 
— Embolia polmonare 1* 


* Paziente sottoposta contemporaneamente ad addominoplastica. 
Gli interventi combinati aumentano questo tipo di complicanze). 


Altre complicanze segnalate in letteratura: 


— Embolia adiposa fatale 1 
— Perforazione addominale 4 (2 casi mortali) 
— Cellulite necrotizzante 2 
— Gravi Infezioni (anaerobi): 
con necrosi 2 
mortali 2 
— Shock 1 
— Grave emorraggia con fibrinolisi 1 


Tabella 3 
Complicanze su una casistica totale di 75.591 “grosse” 
liposuzioni operate da 935 chirurghi membri della 
“American Society of Plastic and reconstructive 
surgeons” nel periodo 1984-88 (Teimourian et Al. 


modificata) (6) 
COMPLICANZE CASI 
mortali 2 (Embolia polmonare: 


1 embolo di grasso 
1 trombo venoso) 


accidenti cerebrovascolari e T.LA. 1 
embolia polmonare 9 
embolia adiposa 1 
necrosi cutanee 5 
complicanze legate 

all'anestesia 23 

alle trasfusioni 10 
trombosi venose profonde 25 
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Tabella 4 
Complicanze e risultati indesiderati in % riportati da 
vari Autori (escluse le complicanze legate all’anestesia) 


(da: Dillerud E. modificata) (5) 


Newman Pitman Teimourian Illouz Dillerud 


complicanze 1.0* 5.8 0.1 3.8 LZ 
risultati 
indesiderati 4.9 14.3* - - 10.8° 


* possibili definizioni differenti o non accurate 
° incluse le revisioni attese 


RISULTATI INDESIDERATI 


Più frequenti e problematici sono i risultati inde- 
siderati, in genere da attribuire alla mancata adozione 
di una corretta tecnica chirurgica, a comportamenti 
avventati e ad una scarsa osservanza delle zone 
controindicate (Taboo). 

In tabella 5 sono riportati i più comuni. 

Per altro il risultato estetico è in relazione con la 
zona trattata e risente di fattori soggettivi del pazien- 
te (Tab. 6 e 7). 


Tabella 5 
(da: Yllouz Y.G. — De Villers YT. op. cit. modificata) (3) 
Esiti estetici negativi 
— Ipercorrezione 
— Asimmerria 
— Ipocorrezione 
— Presenza di solchi ed avvallamenti 
— Mancata retrazione cutanea 
— Anomalie della pigmentazione 


Tabella 6 
Giudizio espresso dal paziente in relazione alla regione 
anatomica operata (da: Yllouz Y.G. — De Villers 
Y.T. — op. cit. modificata) (3) 


RISULTATO ZONA TRATTATA % 
Ottimo (> 90%) — Fianchi 96 
— Ginocchia 95 
— Natiche 91 
Buono (70-90%) — Zone Trocanteriche 87 
— Solchi glutei 80 
— Viso 80 
— Addome infer. 78 
— Caviglie 70 
— Pseudo-Ginecomastia 72 
Discreto (circa <60%) — Braccia 40 
— Reg. adduttorie femorali 34 
— Addome super. 30 


Tabella 7 
Soddisfazione, correzioni impreviste, sequele e complicanze locali in percentuale rapportate alle diverse “Sedi anatomi- 
che trattate” (da: Dillerud E. modificata) (5) 


SEDE % SODDISFAZIONE 
sotromento 71 
braccia 67 
pseudoginecomastia 82 
addome 82 
cresta iliaca 92 
glutei 76 
trocanteri 92 
zona mediale della coscia 84 
ginocchio 90 


% CORREZIONI % SEQUELE % COMPLICANZE 
IMPREVISTE LOCALI 
5.0 2.5 0.8 

m — 33.3 
7.8 3.9 5.9 
5.0 1.7 1.2 
2.5 0.5 - 

12.5 2.8 - 
24 1.0 0.8 
6.5 2.5 0.7 
L.9 0.3 0.3 


Per esempio, le donne sono più esigenti degli 
uomini come a parità di sesso i giovani maggiormente 
degli adulti, anche per ragioni comportamentali e di 
moda (sports, esposizione al sole, ecc.). (3). 


CONSIDERAZIONI MEDICO-LEGALI 


Da quanto fino qui detto, appare evidente come la 
liposuzione sia un intervento chirurgico di una certa 
complessità e che in qualche caso, fortunatamente 
raro, può cagionare al paziente disturbi che vanno 
tenuti ben presenti. 

Proprio per queste ragioni al soggetto che lo 
richiede deve essere chiarito che un tale trattamento 
chirurgico, seppure non frequentemente, può co- 
munque essere causa di inconvenienti. Non sarebbe 
opportuno spaventare il soggetto con una descrizione 
di tutte le possibili complicanze anche le più rare, ma 
il consenso all'intervento dovrà essere dato dal pa- 
ziente nella piena consapevolezza della realtà dei fatti. 

In caso di risultato non corrispondente alle previ- 
sioni — sempre che non vi sia stato un errore profes- 
sionale — un'onesta e completa informazione prelimi- 
nare può consentire di evitare recriminazioni e di 
mitigare l'atteggiamento rivendicatorio del paziente. 

Il comportamento del chirurgo nelle fasi dell’ap- 
proccio clinico col paziente anche in questo caso deve 
uniformarsi a quello sempre richiesto in chirurgia 
estetica: scelta oculata del tipo di intervento da 
eseguire in rapporto al caso con illustrazione comple- 
ta al paziente delle tecniche scelte, ampi chiarimenti 
sui rischi possibili e oneste previsioni di risultati. 


La responsabilità dell'operatore riguarda ovvia- 
mente la corretta esecuzione dell'intervento stesso, 
nella quale vanno comprese le scelte dell'ambiente e 
dei collaboratori necessari e l'assistenza post-operato- 
ria. 

Per quanto riguarda l'ambiente nel quale eseguire 
l'intervento, deve essere operata una scelta oculata e 
prudente in rapporto al rischio operatorio. 

Da rilevare, però, che in chirurgia estetica non è 
raro veder utilizzati, per piccoli interventi superficia- 
li, ambulatori non collegati con strutture di tipo 
ospedaliero. In tali ambienti molto frequentemente il 
chirurgo opera senza la collaborazione di colleghi e, 
spesso, senza l'assistenza dell’anestesista. Natural- 
mente ciò comporta che l'operatore provveda perso- 
nalmente anche all’anestesia che potrà essere ovvia- 
mente soltanto locale. 

Se tale comportamento può essere accettabile in 
caso di asportazione di inestetismi, eseguiti in tempi 
brevi, con rischio minimo per il paziente e sempre che 
sia stata saggiata l'assenza di sensibilizzazione alle 
sostanze usate per l'anestesia cutanea, ci sembra che 
cosa diversa sia la liposuzione, specialmente se tale 
intervento riguarda l'asportazione di quantità note- 
voli di tessuto adiposo. 

Infatti come abbiamo ricordato le complicanze 
dell'intervento possono sopravvenire sia per disturbi 
dovuti all’inoculazione di sostanze analgesiche ma 
anche per tutte quelle altre precedentemente accen- 
nate. 

In questi casi, ove il chirurgo operi in ambienti 
non attrezzati per far fronte ad emergenze e nel quale 
esistano difficoltà pratiche all'intervento di altro col- 
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lega, una situazione che potrebbe essere facilmente 
dominata e risolta può divenire un evento grave e mal 
gestibile per il quale, alla fine, potrebbe rendersi 
necessario il ricorso urgente ad una struttura 
ospedaliera. 

Va ricordato poi come la responsabilità del chirur- 
go non si limita all'esecuzione dell'intervento ma 
riguarda anche il decorso post-operatorio e quindi 
l'applicazione di tutti quei presidi terapeutici che 
possono evitare conseguenze negative. Pertanto le 
complicanze dovute ad insufficienti misure 
antiinfettive o a cattivo trattamento contenitivo delle 
zone dalle quali è stato asportato il tessuto adiposo 
saranno addebitate come colpa all'operatore sempre 
che questi non possa dimostrare di aver fatto quanto 
era possibile per evitare tali complicanze e che quindi 
il suo comportamento professionale non aveva difetti. 

A tale proposito occorre precisare che nel cosiddet- 
to rapporto contrattuale (e tale è il rapporto medico- 
paziente) è il debitore — cioè colui che “deve” l’opera 
— a dover dimostrare che un eventuale risultato nega- 
tivo è dipeso da cause non a lui addebitabili; nel caso 
di contratto di opera medica vi è una obbligazione di 
mezzi e non di risultato percui tale regolaè applicabile 
nel senso che il paziente, oltre a provare il danno, deve 
anche provare che questo sia dovuto ad un’erronea 
applicazione dei mezzi (7). 

Va però precisato che in chirurgia estetica, poiché 
in genere si tratta di interventi non necessari in senso 
assoluto perchè condotti su strutture anatomiche 
sane, vi è una certa tendenza da parte della giurispru- 
denza a ritenere che il principio del risultato dovuto 
sia in certa misura applicabile e che, quindi, l’esito 
dell'operazione debba rispettare le previsioni di suc- 
cesso, assicurate dall'operatore al suo paziente prima 
dell'intervento stesso. 

Pertanto, come è stato ribadito nelle sedi più 
qualificate, il chirurgo plastico deve essere sempre 
particolarmente prudente ed attento, prevedendo la 
possibilità di complicanze, anche le più rare, per 
poterle fronteggiare adeguatamente; in particolare 
non deve essere sottovalutata la necessità, anche in 
caso di interventi apparentemente “facili”, di operare 
in ambienti idonei, disponendo di apparecchiature 
adeguare e di collaboratori qualificati. 

Per quanto riguarda la liposuzione ci sembrerebbe 
gravemente erroneo considerarlo un intervento “faci- 
le”, inquanto le possibili complicanze sono numerose 
e tra queste alcune di gravità da non sottovalutare; 
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un'operazione del genere va sempre effettuata met- 
tendo in opera tutte le necessarie precauzioni per 
evitare i possibili rischi; la prima è quella di utilizzare 
sempre ambienti adeguatamente organizzati. 

Altre precauzioni irrinunciabili appaiono essere il 
rispetto assoluto delle zone che per la loro peculiare 
struttura anatomica vanno escluse tassativamente e 
l'assoluta asepsi degli strumenti; da non dimenticare 
infine che la qualificazione professionale dell'opera- 
tore è di primaria importanza dovendo essere respinta 
in questo campo l'improvvisazione nella pericolosa 
illusione che l'intervento di liposuzione possa essere 
considerato alla portata di qualunque medico. 


CONCLUSIONI 


In conclusione da quanto emerge in letteratura, 
sulla base della nostra esperienza e dei principi medi- 
co-legali relativi alla responsabilità professionale, sen- 
tiamo l'esigenza di fare alcune puntualizzazioni. 

Innanzitutto è ben chiaro che l'intervento di 
lipoaspirazione non è un intervento estremamente 
impegnativo ma comunque, per le ragioni innanzi 
esposte non va assolutamente sottovalutato. E qui 
nasce la preoccupazione data dal fatto che, purtroppo 
oggi sempre più frequentemente, medici con scarse 
conoscenze specialistiche e poca padronanza della 
corretta tecnica chirurgica, in vista di facili guadagni, 
attuino tale tipo di intervento spesso in strutture 
ambulatoriali private, mettendo a rischio il paziente 
ed esponendosi anche a gravi responsabilità legali. 

Recentemente, con titoli allarmistici ed alti- 
sonanti, sono stati segnalati dalla stampa incidenti, 
purtroppo mortali, occorsi durante interventi di 
liposuzione. 

Non è nostra intenzione entrare in merito a casi 
specifici dei quali non sono note esattamente le 
circostanze ma crediamo che questo tipo di informa- 
zione, a volte superficiale ed imprecisa, ma di sicuro 
effetto sull'opinione pubblica, getti discredito su 
tutta una classe di chirurghi specialisti. 

Quindi, non essendo possibile controllare questi 
fenomeni, ci sembra opportuno che sul problema si 
sensibilizzino i competenti organi (Ordine dei Medi- 
ci, Società Italiana di Chirurgia Plastica Ricostruttiva 
ed Estetica, Ministero della Sanità, ecc.). 

Un'ipotesi, attualmente però non praticabile per- 
ché non contemplata dalla normativa vigente, po- 


trebbe essere quella di richiedere per eseguire inter- 
venti chirurgici il titolo di specialista, come si verifica 
già per altre branche specialistiche (Anestesiologia, 
Radiologia ed Odontoiatria). 

Anche se l'intervento di liposuzione può essere e 
viene in realtà eseguito anche da medici privi di una 
specializzazione chirurgica, è però doveroso che l’in- 
tervento sia effettuato in una idonea struttura di tipo 
ospedaliero e sotto il monitoraggio di un esperto 
anestesista che abbia a disposizione tutti i presidi 
terapeutici atti a fronteggiare qualsiasi emergenza. 

L'avvento di tecniche anestesiologiche meno 
invasive grazie a farmaci meno tossici (Ipnosi chimi- 
ca, sedazione, agopuntura, elettroagopuntura) per- 
mettono allo stato attuale di operare anche in regime 
di “One Day Surgery” con dimissione nella stessa 
giornata di ammissione e di intervento (8). 

Infine facendo riferimento alla definizione di salu- 
te, stabilita dall'O.M.S. nella conferenza di New York 
del 1946: “... stato di completo benessere fisico, 
mentale e sociale ...” va ribadito che la correzione 
chirurgica di un qualsiasi inestetismo corporeo pro- 
prio per quel miglioramento dell’aspetto fisico cui è 
finalizzata e per i suoi indiscutibili vantaggi sulla 
sfera psichica, debba essere considerata alla stessa 
stregua di ogni altro atto terapeutico. 


Riassunto — Gli Autori, sulla base di una breve revisio- 
ne della letteratura più recente e facendo anche riferimento 
alla loro esperienza personale, analizzano l'intervento di 
liposuzione, cercando di sottolinearne le indicazioni, i 
limiti e le complicanze più frequenti. 

Il parere del medico-legale prima, e alcune conclusioni 
personali poi, chiudono questa succinta trattazione. 


Résumé. — Les Auteurs, d’après une brève révision de la 
littérature courante et faisant aussi référence è leurs 
expériences personnelles, analysent l'intervention de 
liposution en cherchant de souligner les indications, les 
limites et les complications les plus frequentes. 

Le Conseil du médicin legal d’abord et quelques 
conclusions personelles rerminent ce bref développement. 


Summary. — The Authors, in accordance with a brief 
review of the more recent literature and referring to their 
own personal experiences, analyse the operation of 
liposuction trying to underline the most frequent 
indications, limits and complications. 

The medical examiner’s opinion first, and some personal 
conclusions, afterwards, conclude this brief statement. 
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RUOLO DELLA ECOGRAFIA NELLA DIAGNOSTICA DELLE EPATOPATIE DIFFUSE 


M. De Angelis* A. Molisso 


Negli ultimi anni l'ecografia ha conquistato gran- 
de popolarità nella diagnostica delle malattie del 
fegato. La sua importanza nel riconoscimento delle 
lesioni focali è ormai indiscussa, mentre il suo ruolo 
nella valutazione delle epatopatie diffuse appare con- 
troverso. 

L'ecostruttura di un fegato normale è caratterizza- 
ta da un tappeto di fini echi di luminosità medio- 
bassa, distribuiti uniformemente in tutte le sezioni 
dell'organo. Le malattie diffuse del fegato si manife- 
stanc quindi acusticamente attraverso modifiche di 
tale tessitura. 

Prendiamo ora in considerazione alcuni degli 
aspetti ecografici osservati nelle diverse patologie 
epatiche: 


Epatopatie acute — Sono stati descritti alcuni quadri 
ultrasonografici non specifici della malattia ma che 
appaiono correlati con la severità della necrosi 
epatocellulare. Quello più frequente, noto come “aspet- 
toacielo stellato”, è caratterizzato da una riduzione in 
toto della ecogenicità epatica ed una visualizzazione 
più chiara e netta delle radici portali che appaiono 
iperecogene. 

Secondo l’esperienza di altri Autori tale quadro 
non solo non riveste alcuna specificità e predittività, 
ma risulta privo di qualsiasi significato patologico 
essendo stato osservato anche in soggetti sani. Da ciò 
sievincechea tutt'oggi nonesiste un pattern ecografico 
in grado di fornire sicuri indizi diagnostici sulla 
patologia acuta del fegato. 


* Consulente ecografista del Policlinico Militare. 
** Istituto di Radiologia — Università degli Studi di 
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G. Scevola A. Molisso?* 


Epatopatie croniche — I quadri ecotomografici che si 
osservano in corso di epatopatie croniche non sono 
caratteristici per definire una Epatite Cronica Attiva 
(ECA) o una Epatite Cronica Persistente (ECP). Due 
sono le alterazioni anatomo-patologiche che fornisco- 
no quadri peculiari alla ecografia: la steatosi epatica e 
la fibrosi. 

La steatosi epatica, determinata dalla infiltrazione 
grassa diffusa del fegato (in sede epatocitaria 
intracitoplasmatica), dà un quadro ultrasonografico 
caratteristico ma non specifico noto come “bright 
liver” (fegato brillante). In questo caso gli echi del 
fegato appaiono iperluminosi, fini e fittamente stipa- 
ti. Il suo riconoscimento è del 94%, la sua specificità 
dell'84% (Fig. 1, 2, 3). 

Il “bright liver” tipico, pur caratteristico della 
steatosi, non è però indice sicuro di essa perché infatti 
con lo stesso quadro possono presentarsi altre 


Fig. 1 — Steatosi epatica: echi iperluminosi distribuiti in 
modo irregolare con trama infittita (bright liver); 
coesiste attenuazione del segnale sonoro nei pia- 
ni profondi (attenuation sign). 


degenerazioni degli epatociti (degenerazione vacuolare 
in corso di epatite acuta ad esempio) sia la fibrosi (sia 
la fibrosi vera e propria) (Fig. 4). 

L'unico ecopattern mediante il quale è riconoscibi- 
le con sicurezza la fibrosi epatica è il cosiddetto 
“coarse echo-pattern” (fig. 5). 

La tessitura epatica appare in questo caso caratte- 
rizzata da echi grossolani, molto forti come luminosità 
e distribuiti non uniformemente. Può coesistere 
attenuazione del fascio sonoro in profondità, segno 
comune sia a fibrosi che a steatosi. Tale quadro “coarse 
echo-pattern” è visibile pressoché esclusivamente nella 
cirrosi e questa è di fatto l’unica epatopatia cronica 
diagnosticabile con l’ultrasonografia (Fig. 6, 7). Oltre 


Fig. 2 — Steatosi epatica diffusa: stesso caso della figura 
precedente. Si noti il metto contrasto con il 
parenchima renale. 


LOBO DX 


Fig. 5 — Fegato di dimensioni modestamente aumentate 
con tessitura caratterizzata da echi irregolari e 

Fig. 3 — Quadro di steatosi con distribuzione irregolare grossolani (coarse echo-pattern): epatopatia cro- 
a carta geografica. nica. 


Fig. 4 — Fegato aumentato di volume, con trama fitta e Fig. 6— Fegato ridotto di volume, con ecostruttura diso- 
stipata, modestamente iperriflettente come per mogenea e grossolana: cirrosi epatica. Coesiste 
steatosi epatica diffusa di media entità. versamento ascitico. 
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Fig. 7 — Cirrosi con ascite: stesso caso della figura pre- 
cedente. 


al pattern grossolano sono utili alla diagnosi le alte- 
razioni dei margini del fegato e l’alterato rapporto tra 
il diametro trasverso del lobo caudato (ipertrofico) e 
quello del lobo destro. 

In conclusione una ecografia negativa non esclude 
una malattia diffusa, anche se di particolare gravità, 
quale la cirrosi. Viceversa la presenza di uno o più 
segni ultrasonografici finora descritti ha grande pro- 
babilità di corrispondere ad una epatopatia diffusa 
dismetabolica o cronica. 


Ipertensione portale — La valutazione ecografica della 
ipertensione portale è stata affidata per lungo tempo 
alla misurazione del calibro del tronco portale effet- 
tuata in corrispondenza del punto di confluenza spleno- 
portale con valori ritenuti normali oscillanti tra 11 e 
13 mm. Esistono però delle fisiologiche variazioni del 
calibro portale in base anche alla posizione assunta dal 
paziente. Queste significative variazioni individuali 
rendono il ricorso a queste misurazioni suscettibile di 
errori e con una penetranza diagnostica soltanto del 
40% circa. 

Più attendibile la metodica proposta da Bolondi di 
considerare ai fini diagnostici le valutazioni delle 
variazioni respiratorie dell'asse splenomesenterico nel 
riconoscimento di uno stato ipertensivo portale con 
una sensibilità e specificità giudicata rispettivamente 
del 79 e dell'80%. 

In fase inspiratoria, nel soggetto sano, il calibro di 
questi vasi subisce un significativo aumento oltre 
valori del 50%. In presenza di ipertensione portale le 
variazioni respiratorie sono praticamente assenti 0 
comunque inferiori al 10%. 
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Ultimamente, con l'introduzione di nuove 
apparecchiature ecografiche dotate di modulo Doppler 
(eco-doppler), è possibile valutare il flusso portale in 
maniera semplice e non invasiva, studiando le 
modificazioni emodinamiche che si instaurano in 
diverse condizioni fisiologiche e patologiche. Il trac- 
ciato flussimetrico nel sistema venoso portale è carat- 
terizzato da uno spettro a banda ampia e profilo piatto 
ed uniforme. Dopo il pasto, in condizioni normali, si 
registra un aumento del flusso sanguigno a livello del 
sistema portale per l'aumentato fabbisogno dovuto ai 


ae _ 
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rene 


Fig. 8— Spettro flussimetrico rilevato in corrispondenza 
del ramo sinistro della vena porta. Reperto nor- 
male. 


PRINCIPALI EPATOPATIE DIFFUSE 


a) Acute 
da virus 
— Epatiti da farmaci 
da altra causa 
b) Croniche 
— Epatite cronica persistente (ECP) 
— moderata 
— Epatite cronica attiva (ECA) 
— severa 


— Cirrosi (e cancrocirrosi) 
— Steatosi 
— Altre tesaurismosi 


— Fegato da stasi. 


processi digestivi. In caso di ipertensione portale, la 
perdita di elasticità dei vasi non consente un aumento 
della portata ematica: l'esame eco-doppler non 
evidenzierà alcuna variazione del flusso sanguigno 
(Fig. 8). 


Riassunto. — Gli Autori descrivono il ruolo svolto 
dall’ecografia nella diagnostica delle malattie diffuse del 
fegato. 

Si evidenziano i limiti della metodica e se ne sottoline- 
ano le indicazioni principali costituite dalla steatosi e dalla 
fibrosi. 

In particolare si pone in evidenza l’efficacia dell’ecogra- 
fia nella rappresentazione degli aspetti sia morfologici 
(fibrosi) che funzionali (ipertensione portale) della cirrosi 
epatica. 


Résumé.—Les Auteurs décrivent le ròle de l’échographie 
dans le diagnostic des maladies diffusées du fois. 

On met en évidence les limites de cette mérhode et on 
ensouligne le indications principales, c'est-à-dire la stéarose 
et la fibrose. En particulier on observe l’efficacité de 


l’échographie en représentant soit les aspects 
morphologiques (fibrose) soit ceux-là fonctionnels 
(hypertension de la veine porte) de la cirrhose épatique. 


Summary.— The Authors describe che role ofechography 
in the diagnosis of diffused diseases of the liver. 

They outline the limits of that method and underline its 
chief indications, namely steatosis and fibrosis. 

They particularly point out the effectiveness of 
echography inshowing both morphological aspects (fibrosis) 
and functional ones (portal hypertension) ofepathic cirrhosis. 
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IN TEMA DI ANEURISMA DELL’ARTERIA POPLITEA: 
CONSIDERAZIONI DIAGNOSTICHE E TERAPEUTICHE 


Francesco Tontoli 


L'aneurisma dell’arteria poplitea è un'affezione 
dell'età medio avanzata (età media 60 anni) e la po- 
polazione maschile risulta la più colpita, fino al 92% 
dei casi nelle diverse casistiche. 

L'arteria poplitea rappresenta la sede più fre- 
quente di localizzazione periferica di un aneurisma 
(circa il 70% di tutti gli aneurismi delle arterie perife- 
riche) (1). 

L'aneurisma dell’arteria poplitea molto spesso è 
espressione di una malattia polidistrettuale e si può 
presentare associato ad un aneurisma dell'aorta ad- 
dominale nel 57% dei casi, a quello dell'arteria femo- 
rale comune nel 41%, dell'iliaca comune nel 27% e 
della femorale superficiale nel 12%; il riscontro di 
una lesione bilaterale a livello dell'arteria poplitea 
varia nelle casistiche analizzate dall'1% all'81% dei 
casi (2). 

L’aneurisma popliteo è per lo più di natura arte- 
riosclerotica con una frequenza che varia tra 1°88% e 
il 98% dei casi (3, 4). Fra i fattori di rischio, il tabagi- 
smo risulta essere il più frequente, seguito dall'iper- 
tensione arteriosa (Tab. 1). 


Tabella 1- Fattori di rischio 


Tabagismo 
Ipertensione arteriosa 


Insufficienza respiratoria 


Cardiopatie 


Diabete 
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Gli aneurismi di origine micotica e luetica sono 
molto più rari (1-2%) mentre quelli traumatici veri 0 
falsi sono da considerare un riscontro occasionale. 

Tre sembrano le probabili ipotesi sulla patogene- 
si dell'aneurisma popliteo: “l'usura” della parete arte- 
riosa soggetta a frequenti sollecitazioni per la flessio- 
ne ed estensione del ginocchio; il ruolo giocato da 
una dilatazione post-stenotica dovuta alla compres- 
sione esercitata dallo hiatus tendineo del muscolo 
grande adduttore; la progressiva formazione di un 
punto di minor resistenza dovuto alla turbolenza del 
flusso arterioso a livello della biforcazione. 

La maggior parte degli aneurismi resta asintoma- 
tica fino alla comparsa di complicanze quali la trom- 
bosi acuta (22%), l'embolia (8%) e, più raramente, la 
rottura (2%) (3). L'alta frequenza di trombosi si spiega 
con la diminuzione del flusso sanguigno attraverso il 
lume dell’aneurisma ed anche per le frequenti solleci- 
tazioni dell'arteria durante i movimenti di flessione ed 
estensione del ginocchio. Contrariamente a ciò che 
accade per l’aorta, la rottura di questi aneurismi è una 
complicanza rara e l'emorragia, generalmente limita- 
ta, solo in qualche caso porta ad una ipotensione si- 
stemica (5). 

La malattia decorre per lo più con una modesta 
sintomatologia strettamente legata all'evoluzione ana- 
tomo-patologica della lesione: si può assistere ad un 
quadro di claudicatio intermittens (31%) (3), fino alla 
comparsa di un dolore più intenso per la compressio- 
ne delle strutture venose e/o nervose (6%) (3), oppu- 
re all’instaurarsi di ischemia a carico delle dita dei pie- 
di (37%) o al verificarsi di infarti della cute nella regio- 
ne tibiale anteriore per microembolie periferiche 
(25%) (1). 

Gli aneurismi dell'arteria poplitea non trattati 
possono andare incontro a complicazioni con una fre- 
quenza che va dal 30% al 75% dei casi (Tab. 2). L'am- 
putazione dell'arto si rende inevitabile in una percen- 


tuale compresa fra il 16% e il 50% dei casi (6, 7). 

All'esame fisico il rilievo di una massa pulsante è 
riscontrabile solo per gli aneurismi di almeno 2 cm di 
diametro; più spesso i primi sintomi sono rappresen- 
tati da edema periarticolare, vene varicose e fenome- 
ni regressivi o gangrenosi. 


Tabella 2— Complicanze 


Trombosi 


Embolia periferica 


Fissurazione 


Compressione venosa o nervosa 


Il semplice esame radiografico del ginocchio può 
rivelare calcificazioni della parete arteriosa. L'ecogra- 
fia permette di valutare il diametro interno e quello 
esterno della lesione con particolare riferimento alla 
presenza di un trombo endoluminale. La ultrasono- 
grafia doppler e l’arteriografia, insieme ad un accura- 
to esame clinico, permettono di giungere alla diagno- 
si fornendo, nel contempo, utili indicazioni alla tattica 
chirurgica da seguire. 

L'angiografia è soprattutto importante per lo stu- 
dio del circolo collaterale; la TAC consente la valuta- 
zione accurata dello spazio popliteo, delle strutture 
circostanti e delle dimensioni della formazione. La 
morfologia dell'aneurisma può essere meglio deter- 
minata dalla RMN, che è in grado di fornire immagini 
ad alta definizione. 

Si suggerisce di utilizzare sempre tutte le metodi- 
che diagnostiche oggi a disposizione per raggiungere 
un preciso inquadramento anatomo-clinico della le- 
sione, 

Dalla revisione delle casistiche di alcuni Autori 
(1, 3, 6, 7,8, è stata elaborata la tab. 3 che evidenzia 
come, su un totale di 215 pazienti affetti da aneurisma 
dell'arteria poplitea, si è proceduto al trattamento chi- 
rurgico nell'87,4% dei casi, con notevole preferenza 
per l'intervento di ricostruzione della continuità arte- 
riosa. Il trattamento chirurgico, infatti, elimina i rischi 
di embolie e di rottura dell’aneurisma e mira al ripri- 


stino di un flusso ottimale nell’arto colpito. I pazienti 
asintomatici sono quelli che traggono i benefici mag- 
giori dall’intervento. Si ritiene assolutamente non cor- 
retta la tattica astensionistica di taluni Autori nei con- 
fronti di aneurismi di diametro inferiore ai 2 cm (8), in 
quanto la potenzialità evolutiva e l'alta incidenza di 
complicanze, peraltro indipendenti dal volume dell’a- 
neurisma (9), la bassa mortalità operatoria e l’oppor- 
tunità di poter eseguire l'intervento in anestesia rachi- 
dea, consigliano di tenere una condotta interventisti- 
ca. 

Le possibili vie di accesso al cavo popliteo sono 
due, una posteriore e una mediale; quest'ultima via 
offre una migliore esposizione del campo operatorio 
senza l'interferenza della vena poplitea e del nervo 
sciatico popliteo interno. 

Attualmente in tema di ricostruzione della conti- 
nuità arteriosa viene da più parti discusso se sia op- 
portuno impiegare la vena o il materiale protesico; si- 
curamente si deve dare la preferenza all'innesto auto- 
plastico. 


Tabella 3— Trattamento chirurgico 


Tipo di intervento Casi 


Amputazione arto 18 


Percentuale 


Simpaticectomia isolata 


Ricostruzione continuità 
arteriosa 


Simpaticectomia + 
ricostruzione 


Astensione chirurgica 


L'associazione di un intervento di simpaticecto- 
mia lombare deve essere riservato solo ad alcuni casi 
ben selezionati, eventualmente differito. 

Si consiglia di eseguire in ogni caso l'intervento 
di aneurismectomia a meno che non vi si debba ri- 
nunciare per problemi tecnici intraoperatori. 
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Riassunto. — L'Autore, attraverso una rassegna della 
letteratura più recente sull'argomento, illustra gli aspetti più 
rilevanti per l'inquadramento diagnostico ed il trattamento 
dell'aneurisma dell'arteria poplitea. 


Résumé. — L'Auteur, à travers une revue de la literatu- 
re la plus récente à ce propos-ci, illustre les aspects les plus 
importants pour le diagnostic et le traitement de l'anéu- 
rysme de l'artère poplitée. 


Summary. — The Author reviews the most recent lite- 
rature about this topic and highlights its most important 
aspects as regards the diagnosis and treatment of the aneu- 
rysm of the popliteal artery. 
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ATRACURIUM IN ANESTESIA PEDIATRICA: OSSERVAZIONE DI 60 CASI 


G. Ortalli A. Della Rosa* 


INTRODUZIONE 


Una categoria di farmaci di esclusivo interesse e 
pertinenza anestesiologica è quella dei miorilassanti, 
molecole che nei tempi più recenti hanno notevol- 
mente modificato le varie condotte anestesiologiche. 

Il grosso “gap” esistente tra succinilcolina e pan- 
curonio, legato alle differenze nei tempi di comparsa 
nel rilasciamento muscolare e di durata d’azione del 
blocco, sembrerebbe ridursi con l’impiego clinico del 
besilato di atracurium. Questo composto assicura 
tempi relativamente veloci di intubazione (tali da po- 
ter fare a meno della succinilcolina soprattutto in am- 
bito pediatrico per i rischi legati all’ipertermia mali- 
gna); presenta una durata d’azione breve-intermedia, 
sufficiente per la gran parte degli interventi di chirur- 
gia pediatrica; è sottoposto inoltre ad un interessante 
tipo di inattivazione non enzimatica della molecola 
(via di Hofman), che garantisce un ulteriore livello di 
sicurezza in un’anestesia così delicata come è quella 
pediatrica. 

Nightingale (1) ha studiato nei neonati il besilato 
di atracurium, individuando per quelli di età compre- 
sa tra 1 e 28 giorni (peso medio 3,2 kg, T>36 °C) in 
una somministrazione iniziale di 0,5 mg/kg un dosag- 
gio sicuro che permette un rilasciamento muscolare 
di durata media compresa tra 23,1 minuti (+/-3,4) e 
32,4 min (+/-8,6) rispettivamente nei neonati di età 
superiore 0 inferiore a 2 giorni. Poiché in 8 neonati di 
età inferiore a 48 ore con T<36 °C (peso medio 2,3 kg) 
una dose iniziale di 0,5 mg/kg ha determinato un pro- 
lungato miorilassamento (47,5 min, +/-11,8), la Ni- 
ghtingale ritiene più sicuro per i neonati di età inferio- 
re a 48 ore un dosaggio di 0,3 mg/kg, che assicura una 


(*) Servizio di Anestesia e Rianimazione, Istituti Clinici 
di Perfezionamento, Milano. 


R. Monzani* G. Mammana* 


durata d'azione sovrapponibile a quella dei neonati di 
età superiore a 48 ore. 

Nei lattanti sono state impiegate dosi di 0,3 o 0,4 
mg/kg (2, 3), che hanno determinato un rilasciamento 
muscolare in 9,6 min (+/-0,3) con una durata d'azione 
di 32-56,2 min. Le condizioni di intubazione sono ap- 
parse eccellenti nel 90% dei casi con 0,3 mg/kg (3), 
ottime (50%) o soddisfacenti (50%) con 0,4 mg/kg (2). 

La casistica inerente i bambini di età compresa tra 
1 e 15 anni è molto ampia, dato che numerosi Autori 
si sono interessati a questa fascia di età (3, 4, 5, 6, 7). 
Le dosi iniziali usate vanno da 0,4 a 0,6 mg/kg, con 
tempi di intubazione da 1,5 a 3 minuti, con durata 
d’azione tra 29 e 59,5 minuti; la percentuale di intuba- 
zioni eccellenti va dal 56 al 90%. 

Con il nostro studio ci siamo riproposti di valuta- 
re l’impiego di dosi sufficietemente basse di atracu- 
rium da indurre un rilasciamento muscolare in grado 
di assicurare buone condizioni di intubazione. La 
scelta della dose è stata fatta sia in base ai risultati sul- 
la liberazione d’istamina in vitro sia in base all’ED,; in- 
dividuate da Goudsouzian e modificate secondo le 
nostre precedenti esperienze (8, 9). Abbiamo voluta- 
mente usato basse dosi di miorilassante al fine di limi- 
tare la liberazione di istamina (la letteratura — 8 — ri- 
porta una liberazione significativa per dosi dell'ordine 
di 0,6 mg/kg in vivo e superiori a 0,4 in vitro). 


MATERIALI E METODI 


Abbiamo somministrato il besilato di atracusium a 
60 bambini di età compresa tra 2 e 12 anni, sottoposti 
ad interventi di chirurgia pediatrica. Abbiamo suddivi- 
so i bambini in 2 gruppi: gruppo A di età fino a 6 anni 
(30 casi), gruppo B di età superiore a 6 anni (30 casi). 
In tutti i giovani pazienti la premedicazione è stata 
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eseguita 45 minuti prima dell'intervento con flunitraze- 
pam 0,03 mg/kg e atropina 0,01 mg/kg per os. 

Nel gruppo A si è ricorsi all’induzione inalatoria 
con l’alotano a concentrazioni crescenti 0,5—>2% in 
N:0/0:=60/40%; nel gruppo B tiopentone sodico alla 
dose di 5-6 mg/kg; il mantenimento è stato inalatorio 
con N;0, 0; ed alotano in entrambi i gruppi (ventilazio- 
ne meccanica controllata con un sistema non rebrea- 
thing V:=8 ml/kg. frequenza respiratoria secondo l'età). 

Non si è ricorso di regola alla decurarizzazione 
farmacologica con neostigmina, salvo che i dati clinici 
c strumentali (valutazione del train of four) non lo ri- 
chiedessero (neostigmina 0,03 mg/kg ed atropina 0.01 
mg/kg). 

L'intubazione è stata agevolata dalla somministra- 
zione di atracurium 0,3 mg/kg (inizialmente era stato 
scelto un dosaggio di 0,25 mg/kg, che è risultato insuf- 
ficiente e quindi abbandonato). 

La qualità dell’intubazione è stata valutata secon- 
do uno schema a punti, che considera il grado di rila- 
sciamento, l'abduzione delle corde vocali, eventuali 
movimenti al momento dell’intubazione (tab. 1). 


Tabella 1 
3 


buon rilasciamento 
corde vocali abdotte 


2 


buon rilasciamento muscolare 
corde vocali abdotte 
movimenti addominali e/o tosse 


1 


sufficiente rilasciamento muscolare 
corde vocali parzialmente abdotte e/o loro difficile 
visualizzazione 
movimenti addominali e/o delle estremità 
e/o tosse 


0 
scarso rilasciamento muscolare 
corde vocali addotte 
intubazione impossibile 
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Si è operato un monitoraggio elettrocardiografico e 
pressorio; inoltre il grado di miorisoluzione è stato va- 
lutato tramite un neostimolatore del nervo ulnare con 
trasduttore applicato al muscolo adduttore del pollice. 
L'apparecchio utilizza un treno di 4 impulsi (train of 
four) e fornisce direttamente sotto forma di un valore 
numero la percentuale della prima risposta rispetto al 
controllo (T;) e la percentuale della quarta rispetto alla 
prima (T). 

Ci siamo prefissati di valutare la qualità dell'in- 
tubazione nei due gruppi, attraverso il monitorag- 
gio di diversi parametri correlati alla miorisoluzio- 
ne. 


RISULTATI 


Nel gruppo A l’età media è di 4,2 anni (+/-1,0), pe- 
so medio 17,9 kg (+/-3,3), 23 maschi e 7 femmine, du- 
rata media dell'intervento 28,8 minuti (+/12,9). Nel grup- 
po B l'età media è 9,2 anni (+/-1,7), peso medio 33,3 kg 
(+/-9,8), 25 maschi e 5 femmine, durata media dell’inter- 
vento 32,1 minuti (+/-18,4). i 

Il grado di miorisoluzione all’intubazione nel grup- 
po A è di 52,6% (+/-10,2), nel gruppo B 55,6% (+/-12,5), 
sicché nel gruppo A l’intubazione è risultata ottima in 28 
pazienti (93,3%), buona in 2 (6,6%), nel gruppo B ottima 
in 23 (76,6%), buona in 3 (10%). 

Il tempo intercorso tra somministrazione del mio- 
rilassante ed intubazione è stato nel gruppo A di 110,6 
sec (+/-27,7), nel gruppo B 131,5 sec (+/-60,0). 

La miorisoluzione massima (100%) si è ottenuta nel 
92,5% (+/-7,7) dei pazienti del gruppo A, nel 92,5% 
(+/-7,2) dei pazienti del gruppo B. 

Il tempo intercorso tra somministrazione dell’atra- 
curium e miorisoluzione massima è stata nel gruppo A 
di 7,5 min(+/-4,8), nel gruppo B di 8,8 min 
(+/-3,8). 

Il tempo intercorso tra somministrazione dell’atra- 
curium e recupero del 50% (T,) è stato nel gruppo A di 
25,0 min (+/-10,1), nel gruppo B 22,0 min (+/8,8). 

Non si sono osservati effetti collaterali degni di si- 
gnificato, quali ad esempio rush cutanei, broncospasmo, 
ipotensione. 

Stabile è stata la pressione arteriosa in entrambi i 
gruppi, mentre c'è stato un aumento della frequenza car- 
diaca in entrambi i gruppi rispetto ai valori basali (stati- 
sticamente non significativa). 
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DISCUSSIONE 


Dai dati precedenti appare che nei bambini al di 
sotto di 6 anni di età si ha una miorisoluzione più pro- 
fonda, un tempo di intubazione più veloce, sicché la 
percentuale di intubazione ottima risulta maggiore in 
detto gruppo. Non si può escludere che la diversa moda- 
lità di induzione seguita in questo gruppo (uso di un alo- 
genato) non abbia influenzato il grado ed il tempo di 
miorisoluzione. 

Dividendo i bambini in due gruppi non secondo l'e- 
tà, ma secondo la durata dell'intervento (gruppo 1 <20 
minuti; gruppo 2 >20 minuti), si è visto che nel gruppo 
1 è stata richiesta una decurarizzazione farmacologica 
nel 78% dei pazienti, nel gruppo 2 solo nel 28%. Nel 
gruppo 1 si è comunque avuta una valida decurarizza- 
zione farmacologica. Questo dato sottolinea la possibili- 
tà dell’uso dell’atracurium in anestesia pediatrica anche 
in interventi brevi, purché sia richiesta l’intubazione ed 
una buona miorisoluzione. 

Mentre Brandom (4) nega la presenza di una diffe- 
renza significativa nel ED,; tra pazienti di età diversa se 
si confronta la dose totale in mg/m? e non in mg/kg, noi 
abbiamo osservato che la dose totale nel gruppo A è di 
0.28 mg/kg (+/-0,5) ed in base alla superficie corporea 
di 7,7 mg/m? (+/-0,5); nel gruppo B rispettivamente di 
0,27 mg/kg (+/-0,8) e di 9,2 mg/m? (+/-0,7). 

Le ragioni di tutto ciò non sono attualmente note e 
richiedono un ulteriore approfondimento da parte no- 
stra (attualmente in corso). 


Riassunto. — Abbiamo somministrato il besilato di 
atracurium a 60 bambini, sottoposti ad intervento di chirur- 
gia pediatrica (dose pari a 0,3 mg/kg). Abbiamo considera- 
to due gruppi: quello A di età inferiore a 6 anni (30 casi) e 
quello B di età superiore a 6 anni (30 casi). 

Nel gruppo A si ha un miorilassamento più profondo, 
un tempo di intubazione più veloce, sicché la percentuale 
di intubazione ottima risulta maggiore in questo grup- 
po. 

Considerando i 60 casi in funzione della durata dell’in- 
tervento, risulta che negli interventi di durata inferiore a 20 
minuti si rende necessaria una decurarizzazione farmacolo- 
gica nel 78% dei casi, in quelli di durata superiore a 20 mi- 
nuti solo nel 28%. 


Résumé. — 60 enfants, qui devaient étre opérés, ont re- 
cus comme relaissant musculaire besylate d’atracurium (0,3 
mg/kg). On a considéré 2 groupes: groupe A (age < 6 ans, 
30 cas), groupe B (age > 6 and, 30 cas). 

Groupe A presente un relàchement musculaire plus 
profond, un temps d'intubation plus rapide; le pourcentage 
d'intubation optimale est donc le meilleur pour le group A. 

Si on considère tous les 60 cas esemble, on voit que on 
necessite de decurarisation pharmacologique en 78% si l’o- 
peration dure moins de 20 minutes, en 28% si elle est supe- 
ricure dà 24) minutes 


Summary. — 60 young patients, submitted to paedia- 
tric surgery, received as muscle relaxant atracurium besyla- 
te (0,3 mg/kg). We considered 2 groups: group A, 30 cases, 
age < 6 years; group B 30 cases, age > 6 years. 

Group A showed a more profond relaxation, an intu- 
bation time faster, so that the percentage of excellent intu- 
bations results better in this group. 

Considering the 60 cases all together we found that we 
needed a pharmacological reverseal of muscle block in 78% 
of cases when the surgical operation lasted less than 20 mi- 
nutes and only in 28% when it was longer than 20 minutes. 


BIBLIOGRAFIA 


1) Nightingale D.A.: «Atracurium in paediatric anaesthesia». 
Br. J. Anaesth. 55, 115, 1983; 

2) Brandom B.W., Woelfel S.K., Fehr B.L., Rudd G.D.: «Cli- 
nical pharmacology of atracurium in infants-. Anaesth. 
Analg. 63, 309, 1984; 

3) Goudsuzian N,, Liu L.M.P., Gionfriddo M., Rudd G.D.: 
«Neuromuscular effects of atracurium in infants and chil- 
dren». Anesthesiology 62, 75, 1985; 

4) Brandom B.W, Cook D.R., Rudd G.D.: «Clinical pharma- 
cology of atracurium in paediatric patients». Br. J. Anae- 
sth. 55, 117, 1983; 

5) Lavery G.G., Mirakhur R.K.: «Atracurium besylate in pa- 
ediatric anaesthesia». Anesthesia 39, 1243, 1984; 

6) Goudsuzian N., Liu L.M.P., Coté C.J., Gionfriddo M., 
Rudd G.D.: «Safety and efficacy of atracurium in adole- 
scents and children anesthetized with halothane». Ane- 
sthesiology 59/5, 459, 1983; 

7) Goudsuzian N., Martyn J., Rudd G.D., Liu LM.P., Line- 
berry C.G.: «Continous infusion of atracurium in chil- 
dren», Anesthesiology 64, 171, 1986; 

8) Goudsuzian N., Young E.T., Moss]., Liu L.M.P.: «Histami- 
ne release during the administration of atracurium or ve- 
curonium in children». Br. J. Anaesth 58, 1229, 1986; 

9) Goudsuzian N.: «Atracurium in infants and children», Br. 
J. Anaesth 58, 23, 1986; 


575 


UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI ROMA “LA SAPIENZA” 
ISTITUTO DI MEDICINA LEGALE E 
DELLE ASSICURAZIONI 
VI CORSO DI INSEGNAMENTO* 
Titolare: Prof. G. Cave Bonpi 


DUE CASI DI LESIONI DA YPRITE 


G. Cave Bondi* E. Calzolari** 


INTRODUZIONE 


Nel luglio 1987 presso l’Istituto di Medicina Lega- 
le dell'Università degli Studi “La Sapienza” di Roma è 
stato effettuato un esame necroscopico sulla salma di 
un soggetto di sesso femminile di nazionalità irania- 
na, deceduto per le complicanze cliniche di ustioni 
diffuse su gran parte della superficie corporea. 

La giovane, insieme ad una connazionale, essa 
pure ustionata in modo meno grave, era giunta in un 
ospedale romano, proveniente dal suo paese d’origi- 
ne, accompagnata da una certificazione sanitaria in 
cui si attestava che le ustioni erano dovute all’azione 
chimica di gas sprigionati dall’esplosione di una bom- 
ba lanciata da aerei militari irakeni sulla città di resi- 
denza delle pazienti. 

Gli accertamenti medico legali, sulla scorta dei 
dati clinici raccolti durante il ricovero nella nostra cit- 
tà, sono stati indirizzati alla verifica di quanto certifi- 
cato dagli organismi sanitari iraniani. 

L'identificazione di alcune tipiche lesioni cutanee 
provocate dal gas tossico ed i risultati dell'analisi gas- 
cromatografica, eseguita sui liquidi biologici della- 
donna, permisero di identificare come mezzo lesivo il 
gas vescicante (solfuro di mostarda), meglio cono- 
sciuto come “Iprite”. 

Questo risultato confermava le precedenti segna- 
lazioni della comunità scientifica internazionale, sul- 
l’uso fatto dal governo militare iracheno di gas vesci- 
canti, nel periodo di guerra contro l'Iran. 

Purtroppo i nostri accertamenti clinici e necro- 
scopici non poterono essere completati con un ade- 
guato riscontro istologico nel rispetto anche delle 
prospettate motivazioni di ordine religioso connesse 
con la fede di appartenenza della vittima. 

Era altresì noto che l’Irak disponeva di un arsena- 
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le chimico di notevole entità come confermato recen- 
temente dal dispiegamento di queste armi nella 
“Guerra del Golfo” del 1991. Premessa indispensabile 
per una adeguata valutazione del caso è stata una re- 
visione delle nostre conoscenze sulle caratteristiche 
di questa arma chimica, non certo di recente introdu- 
zione ma tornata drammaticamente di attualità. Oltre 
all'interesse specifico degli aspetti clinici e necrosco- 
pici relativi all'azione dell’iprite, del tutto eccezionale 
alle nostre latitudini, degne di nota sono state le con- 
siderazioni di ordine medico-legale. 

La constatazione, infatti, che la guerra chimica ha 
coinvolto frequentemente degli obiettivi civili, obbli- 
ga ad una serie di interpretazioni di diritto nazionale 
ed internazionale da porre anche in relazione con la 
recente disciplina della medicina delle catastrofi. 


L'IPRITE ED I SUOI EFFETTI 


Il 1917 fu un anno importante per la guerra chi- 
mica poiché ad Ypres, in Belgio, i tedeschi lanciaro- 
no bombe contenenti solfuro di B-Bbicloroetile (8), 
un gas tossico che fu denomianto iprite dal nome 
della città, oggi conosciuto anche come gas vescican- 
te per le caratteristiche lesioni cutanee provocate o 
come solfuro di mostarda per il tipico odore emanato 
(26). 

L’iprite e la sua variante nitrata (nitrogeno di 
B-Bbicloroetile), che è stato anche il primo farmaco 
antimetabolita usato in terapia oncologica (17), sono 
delle armi chimiche di caratteristiche superiori; pos- 
sono essere lanciate con vari tipi di vettori che dopo 
l'esplosione disperdono dei vapori nell'ambiente, do- 
ve restano attive per diversi giorni (3, 8). 

Le vie di assorbimento sono le mucose congiun- 
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tivali, respiratoria e gastrointestinale, inoltre rilevante 
è l'assorbimento cutaneo (1). 

L'azione farmacologica inizia rapidamente, dopo 
pochi minuti, quando il composto attivo si lega al re- 
cettore del DNA bloccandone la duplicazione con ef- 
fetto antimetabolitico e conseguente morte cellulare 
(23). 

Clinicamente gli effetti compaiono generalmente 
dopo 4-6 ore dall’esposizione (con un range di 1-24 
ore); i vapori rapidamente possono raggiungere la 
mucosa congiuntivale e quella delle vie respiratorie, 
dove sono assorbiti lentamente; contemporaneamen- 
te si condensano sulla cute nelle zone ricche di sudo- 
re, anche se queste sono protette dagli indumenti (4). 

Il gas inizialmente determina dei disturbi oculari 
con irritazione congiuntivale, sensazione di sabbia 
negli occhi, blefarospasmo e fotofobia; seguono le le- 
sioni eritematose ed ulcero-emorragiche con anneb- 
biamento visivo, cheratite e lesioni corneali di varia 
entità (7, 19). 

Dopo qualche ora compaiono i sintomi'a livello 
respiratorio con rino-faringo-tracheo-bronchite, bron- 
cospasmo e dispnea inspiratoria; mentre le lesioni an- 
tomo-patologiche sono rappresentate da un iniziale 
stato infiammatorio, seguito da necrosi coagulativa ed 
ulcerazioni emorragiche (2). 

Nei polmoni si determinano essudazioni intral- 
veolari con edema polmonare acuto, che può compli- 
carsi, nei casi più gravi, in un ARDS da essudato fibri- 
noide e formazione di pseudo-membrane (7, 9, 14, 
22, 23). 

Contemporaneamente anche la cute viene inte- 
ressata da lesioni sia del derma che dell'epidermide; 
quest’ultima subisce le alterazioni proprie dei causti- 
canti con eritema, edema, necrosi coagulativa, flittene 
ed escare (1). 

Le lesioni cutanee caratteristiche sono rappre- 
sentate dalle vescicole, generalmente di non grosse 
dimensioni, contenenti un liquido chiaro e localizzate 
soprattutto sui genitali, sulle ascelle, sulle labbra ed 
intorno al collo (6, 25). 

Il derma può essere ugualmente interessato dalla 
necrosi e presentare delle alterazioni della colorazio- 
ne melanocitica con aree di iperpigmentazione, so- 
prattutto intorno alle vescicole; inoltre possono ri- 
scontrarsi delle aree di decolorazione a livello del to- 
race e degli arti (16). 

Anche l’apparato gastroenterico può essere col- 
pito dall'effetto del gas con lesioni ulcero-emorragi- 
che della cavità orale, del faringe e dell’esofago; me- 


no frequente è l'interessamento della mucosa gastrica 
con emorragie, melena e persino perforazioni (7, 14). 

Importantissime sono le alterazioni ematologi- 
che che compaiono dopo circa sette giorni; inizial- 
mente si reperta una costante leucopenia, con valori 
anche di 200 elementi per mme nei casi mortali; com- 
promesso è il numero linfocitario con sovvertimento 
del rapporto T/B, mentre fagociti e neutrofili restano 
normali (22, 23). 

Successivamente anche la linea rossa e piastrini- 
ca vengono interessate, generalmente in modo non ri- 
levante, con anemia e trombocitopenia da aplasia mi- 
dollare. 

Conseguenza di tutto questo è spesso l’insorgen- 
za di una immunodeficienza linfocitaria acquisita che 
può aggravare o determinare possibili infezioni degli 
occhi, della cute e dell’albero respiratorio (27) o una 
vera e propria setticemia. Le alterazioni sopracitate 
possono perdurare anche per diversi mesi, dopo lo 
stato di esposizione, con “restitutio ad integrum” di 
difficile attuazione (20); per i postumi delle lesioni 
polmonari si può avere uno stato di fibrosi polmonare 
con conseguente cuore polmonare cronico (2); meno 
importanti ma non da trascurare sono le complicanze 
anemiche ed emorragiche. 

Inoltre, in numerose ricerche, si è rilevata la po- 
tenzialità mutagena, teratogena e cancerogena dell’i- 
prite sulla mucosa del cavo orale e dell’albero respira- 
torio (10, 30). 


ASPETTI CLINICI 


All’accettazione clinica le pazienti presentavano 
ustioni diffuse localizzate caratteristicamente intorno 
al collo, sotto le ascelle, sui genitali esterni e sulle re- 
gioni inguinali; inoltre la paziente più grave presenta- 
va ustioni anche sul dorso del corpo e sugli arti (Figg. 
1, 2). Importante particolarità delle ustioni era la pre- 
senza di piccole vescicolazioni poste alla periferia 
della cute danneggiata. 

Le pazienti lamentavano difficoltà nel linguaggio 
articolato, disfonia e disfagia per le lesioni ulcero-e- 
morragiche localizzate sulle labbra, sulla lingua, nel 
faringe e nel laringe; inoltre presentavano edema pal- 
pebrale, chemosi e cheratite diffusa (Fig. 3). 

La paziente più grave versava in uno stato di ma- 
lessere generalizzato con disidratazione ed obnubila- 
mento del sensorio, febbre continua, ipotensione ar- 
teriosa; inoltre era afflitta da dispnea inspiratoria, da 
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1 — Lesioni vescicanti 


broncospasmo, tosse stizzosa ed espettorazione mu- 
coematica. 

L’RX del torace presentava una trama polmonare ad- 
densata e focolai broncopolmonitici nei campi inferio- 
ri. 

All'esame emocromocitometrico risultava in en- 
trambi le pazienti uno stato anemico; mentre la pazien- 
te maggiormente ustionata presentava una leucopenia 
con linfopenia e neutrofilia relativa; all'immunoelettro- 
foresi l'albuminemia era diminuita mentre aumentate 
risultavano le globuline; all’emogasanalisi si riscontra- 
va ipossiemia ed un pH moderatamente acido. 

Dopo un giorno le condizioni della paziente più 
colpita si aggravarono con la comparsa di una ARDS 
preceduta da uno stato di edema polmonare acuto; si 
instaurava così uno stato di shock con iperpiressia, oli- 
guria, iperazotemia ed ipopotassiemia; contempora- 
neamente aumentava la dispnea associata ad una 
espettorazione mucopurulenta; la paziente decedeva, 
infine, per arresto cardiaco. 

La seconda paziente invece dopo circa venti gior- 
ni di ricovero, guarita dalle affezioni broncopolmona- 
ri e cutanee, venne dimessa in condizioni abbastanza 
soddisfacenti, riportando solo alcuni postumi cicatri- 
ziali al collo ed alle ascelle. 


ESAME NECROSCOPICO 


All’atto della nostra osservazione, la salma della 
paziente deceduta presentava uno stato di grave disi- 


Fig. 2 — Ustoni e 
lesioni vescicanti 
sul dorso della 
mano. 


Fig. 3 — Lesione vescicante ascellare 


dratazione ed inanizione; le ustioni devastavano gran 
parte della superficie corporea ad esclusione del vol- 
to. 

La morte era avvenuta circa 35 h prima pertanto 
la rigidità cadaverica era diffusa e fissa su tutte le ar- 
ticolazioni; segni di putrefazione erano presenti in 
fossa iliaca destra; mentre, per le ustioni, non si reper- 
tavano evidenti macchie ipostatiche. 

In nessun distretto anatomico risultavano delle 
alterazioni o lesioni meccaniche, invece molto evi- 
denti erano quelle di natura chimica della cute, degli 
occhi e della mucosa orale. 

Le ustioni coprivano più del 25% del corpo, di- 


stribuite sul dorso del torace, sulle natiche, sulla fac- 
cia estensoria della gamba sinistra e quella flessoria 
dell’avambraccio destro; inoltre si osservavano, in 
modo caratteristico ed inconsueto, altre ustioni sulla 
vulva, sulla faccia mediale delle cosce, sotto le ascelle 
ed intorno al collo. 

Le alterazioni della cute, come accennato, erano 
rappresentate da ustioni di vario grado con la partico- 
lare presenza di scollamenti bollosi a forma di vesci- 
cole; queste erano ben evidenziate e disposte perife- 
ricamente alle ustioni, il loro contenuto giallognolo 
facilmente fuorusciva alla digitopressione. 

Altra caratteristica importante erano delle zone di 
discromia del derma, sempre a livello delle aree limi- 
trofe alla cute ustionata, rappresentante da iperpi- 
gmentazioni brunastre, con tendenza al lilla, che te- 
nuamente sfumavano verso le aree eritematose circo- 
stanti; inoltre si repertavano delle aree di decolorazio- 
ne della cute sana delle spalle e delle natiche. 

Particolare importanza assumeva la digitopres- 
sione della cute, nelle zone limitrofe alle vescicole, 
dove si determinava un distacco degli strati superfi- 
ciali (segno di Nikolsky positivo), chiara evidenza di 
una alterazione dei rapporti di contiguità tra epider- 
mide e derma. 

Altre aree di ustioni di II grado, simili a quelle 
prodotte da sostanze caustiche, erano circoscritte sul- 
le labbra; inoltre la mucosa della lingua, del palato e 
del rino-faringe presentava delle aree ulceroemorra- 
giche. 


CONSIDERAZIONI MEDICO-LEGALI 


I rilievi clinici e necroscopici certamente non 
esauriscono la valutazione dei due casi esaminati, che 
sarebbe incompleta senza un adeguato approfondi- 
mento dal punto di vista medico legale. 

Va innanzitutto rilevato che i sanitari ospedalieri 
al momento del decesso, in presenza di lesioni morta- 
li da arma (non convenzionale), quindi in sospetto di 
omicidio ai sensi della legislazione vigente, erano ob- 
bligati a refertare o denunciare il presunto delitto 
(perseguibile d’ufficio) all'autorità giudiziaria. 

Successivamente il magistrato, investito del caso, 
richiedeva una indagine necroscopica peritale finaliz- 
zata ed interpretare criticamente i fatti, constatati tra- 
mite la certificazione sanitaria iraniana, ma ovviamen- 
te non rilevati direttamente sul luogo dell’accaduto, 
poiché avvenuto in nazione estera (Iran appunto). 


579 


Durante l'esame necroscopico, risultavano di 
grande interesse gli elementi afferenti alla lesività, per 
la qualità del relativo danno rilevato. 

La discussione medico legale si concentrava sul 
discernimento degli elementi di “giudizio”, in materia 
penale; in quanto si era in presenza di una morte, che 
quale reato corrispondeva, come detto, ad un presun- 
to omicidio, del quale bisognava stabilire l'elemento 
psicologico. 

Da elementi se non di certezza almeno di assolu- 
ta probabilità (considerando la situazione socio-poli- 
tica del luogo ed il periodo dell'accaduto), nonché 
per l’uso di un’arma bellica interdetta dal diritto inter- 
nazionale (5), si poteva concludere, anche se di fatto 
diversi potevano essere i distinguo medico legali in 
materia, che nel reato contestato vi fosse dolo connes- 
so ad una azione di guerra. 

Inconfutabile, invece, risultava la presunzione 
della premeditazione come aggravante del reato stes- 
so; in quanto già l’allestimento di ordigni di guerra 
chimica, da utilizzare anche contro popolazioni civili, 
presupponeva un apprezzabile intervallo di tempo tra 
l'insorgenza e l’attuazione del disegno criminoso, in 
cui certamente non vi furono ripensamenti o riflessio- 
ni sulla decisione presa. 

Tale considerazione era avvalorata dal perdurare 
e dal ripetersi di siffatto tipo di azione, da parte del 
governo irakeno, come diffusamente documentato 
dalla comunità internazionale (18, 24). 

Giunti a questo punto la competenza medico le- 
gale può ritenersi esaurita in sé; peraltro non è super- 
fluo avanzare delle ulteriori considerazioni sulle ap- 
plicazioni del diritto a questo specifico caso giuridico. 

Premesso che in merito già si è espresso il diritto 
internazionale ratificando i Trattati di disarmo e di di- 
niego della guerra chimico-batteriologica (5), pariico- 
lare rilevanza poteva assumere l’interpretazione con- 
cettuale in ordine al luogo dove il fatto del reato me- 
desimo era avvenuto (nazione estera) e dove invece 
si era perfezionato, con la morte dell’inferma. 

Il tutto comportava problemi delicati di compe- 
tenza territoriale, fermo restando il fondamentale pre- 
supposto, che oltretutto vi era uno stato dichiarato di 
guerra in atto. 

Lo confermavano le controversie giuridiche nate 
in casi simili, anche in tempi recenti, per vittime di 
guerra o per situazioni assimilabili (genocidi, stragi, 
attentati ecc..). 

La nostra opinione in merito, anche se le inter- 
pretazioni possono essere varie, è che la magistratura 
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debba intervenire tramite tutti i suoi poteri istituziona- 
li, sia come strumento di prevenzione e di punizione 
del crimine con gli accertamenti di sua competenza, 
sia come mezzo di informazione, a fronte di un illeci- 
to di tale rilevanza, da inoltrare, tramite il Governo 
nazionale, all’Organizzazione delle Nazioni Unite 
(ONU), unico ente internazionale dotato di una vera 
competenza giuridica per ciò che riguarda i problemi 
connessi all'impiego delle armi chimiche (28). 

Un'altra riflessione va fatta in caso di attentato 
contro popolazioni civili. Quando nel nostro Paese, 
malauguratamente, dovesse sussistere lo stato di 
guerra, la competenza sia giuridica che medica è 
esclusivamente militare. 

In tempo di pace invece, in presenza di strage o 
genocidio da armi strategiche, la priorità di interven- 
to, per conferimento del Governo, spetta al Ministero 
della protezione civile. 

Quest'ultimo su segnalazione dei Prefetti (i quali 
contemporaneamente informano anche il Ministero 
degli interni e la Presidenza della Repubblica) può re- 
golarsi in fase operativa come meglio crede, in pratica 
attivando le strutture previste anche in caso di disa- 
stro o calamità naturale. Pure in quest’ultimo caso l’in- 
teresse medico legale, sia dal punto di vista applicati- 
vo che scientifico, è notevole. Infatti abbiamo sempre 
ritenuto, confortati in questo dall’esperienza di altre 
nazioni europee, che la nascente branca della medici- 
na delle catastrofi non può prescindere dall’apporto 
medico-legale per quanto di sua competenza: identi- 
ficazione delle vittime, precisazione delle lesioni veri- 
ficatesi e dei mezzi che le produssero, coordinamento 
delle équipes di intervento in vista anche di eventuali 
e future problematiche sociali o previdenziali (11). 

Infine è da ricordare che la medicina legale, spe- 
cialmente nella sua branca militare, si è sempre occu- 
pata degli effetti lesivi di tutte le armi convenzionali e 
strategiche: la conferma, tra l’altro, viene dalla consta- 
tazione che l’esercito degli USA nelle guerre di Corea, 
Vietnam e recentemente in Kuwait (15), ha costituito 
dei teams di specialisti di tale materia, che hanno af- 
frontato tutti gli aspetti applicativi ora ricordati. 


Riassunto. — Gli Autori riferiscono su due casi di le- 
sione da Yprite, provenienti dal teatro di guerra Iran-Irak, 
ed uno dei quali ad esito letale, pervenuti alla loro osserva- 
zione. Da questi prendono spunto per una revisione delle 
attuali conoscenze sulle caratteristiche di questo gas vesci- 
cante e sulle lesioni cliniche ed anatomo-patologiche da es- 


so determinate. Concludono con alcune riflessioni di indole 
medico-legale. 


Résumé. - Les Auteurs rérèrent à propos de deux cas 
de lésion par Yprite, un desquels se terminant avec la mort, 
qu'ils mémes avaient observé. A' cette occasion les A. font 
une revue des connaissances les plus actuelles à propos des 
caractéristiques de ce gaz vésicant et des lésions cliniques 
et anatomopathologiques qu'il provoque. Ils concluent 
avec des raisonnements de caractère médico-légal. 


Summary. — The Authors refer about two cases of le- 
sion by Yprite, one of which had a letal outcome, directly 
observed by them. On this occasion they review the current 
knowledge about the characteristics of this vesicatory gas 
and the related clinical and anatomopathological lesions. In 
their conclusion, the Authors face some medico-legal pro- 
blems. 
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Negli ultimi anni è invalso l’uso di applicare la 
metodica Doppler all'indagine ecotomografica per 
uno studio dei fenomeni emodinamici in gravidanza 
con l’intento di ottenere ulteriori importanti infor- 
mazioni sull'evoluzione della gravidanza stessa e quin- 
di dell’accrescimento fetale e poter meglio individua- 
re i casi “a rischio”. 

La morfologia del tracciato Doppler è caratterizza- 
ta da una linea di base, definita linea “zero”, che 
delimita la direzione del flusso e cioè positivo quello 
che si dirige verso il trasduttore, negativo quello che 
si allontana dalla sonda esplorante. Al di sopra della 
linea “zero” si disegna un'onda di forma triangolare la 
cui massima escursione rappresenta il picco sistolico, 
la massima deflessione indica la diastole. 

L'impiego del Doppler consente una valutazione 
quantitativa e qualitativa dei fenomeni emodinamici. 
La valutazione qualitativa dell'onda Doppler è effet- 
tuata impiegando diversi indici; quelli di uso più 
frequente sono: 

— Rapporto Sistole/Diastole (S/D o A/B); 

— Indice di Resistenza di Pourcelot (RI); 


SD 


espresso dalla formula 


[ 


dove S e D sono rispettivamente la velocità del 
picco sistolico e telediastolico. 
— Indice di Pulsatilità di Gosling e King (PI) 


S=-D 


espresso dalla formula 


* Consulente ecografista del Policlinico Militare. 

** Medico frequentatore Reparto TAC RM — Ospe- 
dale Bellaria — Bologna. 

*** Istituto di Radiologia — Università degli Studi di 
Napoli. 
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dove M è la velocità media temporale calcolata 
mediante computer incluso nell'ecografo. Questo 
indice ha il vantaggio di calcolare i flussi anche in caso 
di flusso diastolico uguale a zero o in caso di reflusso. 

Si registra una diminuzione del flusso diastolico 
per aumento delle resistenze periferiche in gravidanze 
complicate da gestosi, ipertensione, diabete 
scompensato, difetti di crescita fetale. 

Le resistenze invece diminuiscono nel distretto 
cerebrale che viene così risparmiato dal danno ipossico, 
almeno in una fase iniziale. 

La velocità di flusso nell'arteria ombelicale fetale 
(fig. 1, fig. 2) è l'espressione delle resistenze di circa 
il 50% del letto vascolare placentare, nel caso di 
normale presenza di due arterie nel cordone ombeli- 
cale. Lo studio dei flussi delle arterie ombelicali 
dovrebbe quindi essere il più rappresentativo dell’en- 
tità delle resistenze vascolari dei villi placentari. Il 
cordone, inoltre, è di facile visualizzazione essendo 
circondato da liquido amniotico ed offrendo quindi 
un eccellente segnale Doppler. 


n= 


ARTERIA ONBELICALE 


Fig. 1 — Flusso sanguigno nell’arteria ombelicale. Indice 
di pulsatilità. 


ARTERIA OMBEL Te = 


<= 


Fig. 2— Tracciato doppler dell'arteria ombelicale. Indice 
di resistenza. 


La ricerca viene effettuata quando il feto non 
presenta movimenti corporei o movimenti respiratori 
edinassenzadi tachicardia fetale (> 160)o bradicardia 
(< 110) edi aritmie. Si evidenziano sull’oscilloscopio 
onde di forma triangolare nelle quali vanno presi in 
considerazione i punti di massima escursione che sono 
corrispondenti alla fase sistolica e alla fase diastolica 
del flusso ematico. 

I valori flussimetrici sono determinati impiegan- 
do sia l’indice di pulsatilità che quello di resistenza. 
Tutti gli Autori concordano nell’osservazione di un 
progressivo aumento della velocità di flusso diastolico 
con il progredire della gravidanza come espressione 
di una normale riduzione delle resistenze vascolari 
villari. 

Vengono considerati patologici i valori superiori 
a 2 DS (deviazione standard). Indici flussimetrici 
persistentemente patologici sono considerati predit- 
tivi di ritardi di crescita fetale da causa metabolica. 

Nei casi di assenza totale di velocità telediastolica, 
l'incidenza di mortalità e morbilità perinatale è molto 
alta ed è necessario utilizzare un monitoraggio fetale 
intensivo. 

In corso di gravidanza gemellare la flussimetria 
Doppler è stata utilizzata per il monitoraggio soprat- 
tutto quando si instaura un quadro di trasfusione 
feto-fetale. 

Nel diabete mellito non controllato con elevati 
valori glicemici sono stati notati valori flussimetrici 
patologici a causa di una abnorme placentazione con 
riduzione del numero e del calibro dei vasi villari. 

In corso di anomalie cromosomiche fetali, soprat- 
tutto sindromi da trisomia, è interessante notare in 


alcuni casi, una riduzione del flusso telediastolico in 
assenza di evidenti fattori materni quali vasculopatie 
ed in presenza di normali quantità di liquido 
amniotico. 

Lo studio dei flussi nell’aorta (fig. 3, fig. 4) è 
importante per conoscere la differenza tra le condizio- 
ni vascolari del corpo e quelle placentari. L'aorta è un 
vaso con alta resistenza caratterizzata da rapida ascesa 
dell'onda velocimetrica e velocità telediastolica mol- 
to ridotta. La misurazione viene eseguita nel tratto 
sovradiaframmatico. Un aumento delle resistenze 
periferiche con riduzione del flusso telediastolico è 
stato notato in caso di ipossia fetale ed insufficiente 
sviluppo intrauterino. 

La valutazione flussimetrica di screening viene 
effettuata principalmente sulle arterie ombelicali e 
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AORTA DISCENDENTE _ 
Fig. 3 — Flusso sanguigno rilevato a livello dell'aorta 
fetale discendente. Indice di pulsatilità. 
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AORTA DISCENDENTE _ 


Fig. 4— Flusso sanguigno nell’aorta discendente. Indice 
di resistenza. 


MORFOLOGIA DEI TRACCIATO DOPPLER 


sistole 


diastole 
linea zero 


Tabella 1 — Indice di pulsatilità (IP) nell'arteria 
ombelicale fetale 


1,48 (DS0,40) 
1,075 (D$ 0,13) 
1,036 (DS 0,29) 
0,80. (DS 0,20) 


settimane 


settimane 
settimane 
settimane 


Tabella 2 — Indice di resistenza (IR) dell'arteria 
ombelicale fetale 


16 settimane 
20 settimane 
24 settimane 
28 settimane 
32 settimane 
36 settimane 
40 settimane 


Tabella 3 — Indice di pulsatilità (IP) dell'aorta fetale 
discendente 


Media Deviazione standard (DS) 
1,95 0,25 
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Tabella 4 — Indice di resistenza (RI) dell'aorta fetale 


discendente 
Media - Deviazione standard (DS) 


0,82 0,05 


sull’aorta discendente. Se i dati rilevati, controllati 
con successive misurazioni, appaiono alterati è utile 
approfondire lo studio della circolazione fetale me- 
diante l'esplorazione di altri vasi quali, nel distretto 
cerebrale, l'arteria carotide interna e l'arteria cerebra- 
le media, nell'addome l'arteria renale e altre. 

Dopo questa breve esposizione sembra opportuno 
trarre alcune conclusioni: 

— l'indagine flussimetrica dell’arteria ombelicale 
fetale, iniziando dalla 22*-24* settimana, costituisce 
un semplice, rapido, ed economico metodo di 
monitoraggio di primo livello. L'indagine in partico- 
lare dovrebbe essere estesa a tutte le donne gravide 
perché, limitandola solo ai casi a rischio anamnestico, 
si potrebbe escludere una vasta popolazione rappre- 
sentata essenzialmente dalle primigravide e dalle 
multipare senza anamnesi patologica; 

— il rilievo di indici patologici nell'arteria ombe- 
licale è altamente predittivo per una susseguente 
patologia materna e/o fetale (gestosi ipertensiva, asfissia 
neonatale, mortalità perinatale, incidenza di T.C. per 
sofferenza fetale, difetto di crescita fetale); 

— le anomalie flussimetriche riscontrate molto 
spesso precedono cronologicamente le alterazioni degli 
altri metodi di monitoraggio fetale; 

— in caso di flussimetria abnorme è necessario un 
monitoraggio intensivo per determinare le modalità 
ed il tempo del parto; 

— una flussimetria fetale alterata, in presenza di 
normale quantità di liquido amniotico ed in assenza 
di gestosi materna, suggerisce uno studio cromosomico 
fetale. Soprattutto le trisomie 13 e 18 sono spesso 
associate all'anomalia flussimetrica; 

— un'abnorme flussimetria dell'arteria ombelicale 
potrebbe selezionare quei casi per una più completa 
valutazione dei flussi nel compartimento materno 
(arteria uterina e sue diramazioni nelle arterie arcuate 
e spirali) e nel compartimento fetale (aorta 
sovradiaframmatica, arteria carotide interna, arteria 
cerebrale media, arteria renale). 
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Riassunto. — Gli Autori descrivono l’impiego della 
metodica doppler nello studio del feto dalla 21° alla 40* 
settimana di gravidanza, puntualizzandone i principi 
tecnici e teorici ed illustrandone le indicazioni di mas- 
sima. 

In particolare, viene sottolineato il ruolo predittivo 
dell'esame flussimetrico nei confronti dei ritardi di accre- 
scimento fetale in relazione alle patologie materne di 
maggiore importanza. 


Résumé. Les Auteurs décrivent l’emploi de lamérhode 
Doppler dans l’étude du foetus de la 21 à la 40 semaine de 
gravidité, en mettant en évidence les principes techniques 
et théoriques et en illustrant les indications principales. 

En particulier, on souligne le ròle prédictif de l’examen 
fluximétrique pour ce qui concerne les retards 
d’accroissement du foetus dus aux maladies maternelles les 
plus fréquentes. 


Summary. — The Authors describe the use of the 
Doppler method in the study of the foetus from the 21 to 
the 40 week of pregnancy, highlighting technical and 


theorical principles and illustrating its chief indications. 
They particularly underline the predictive role of 

fluximetric examinations as regards the delays of foetal 

growing up due to the most important maternal diseases. 
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CONSIDERAZIONI SULLA FLUOROSI DENTALE 


V. Campanella 


Il fluoro è un elemento indispensabile agli orga- 
nismi viventi, presente nei vari organi in percentuali 
diverse, contribuisce in maniera determinante alla 
formazione ed allo sviluppo dei tessuti mineralizzati. 

È un elemento che a livello degli apparati schele- 
trico e dentale si riscontra in quantità più significative 
che altrove, venendo a costituire un ausilio importan- 
te per la salute dei tessuti duri in genere, grazie 
all’azione che è in grado di esercitare sia direttamente 
che, come nel nostro caso, sul cavo orale, anche in 
virtù delle sue interferenze con il metabolismo batte- 
rico dell’ecosistema batterico orale. 

Ma, oltre agli indubbi effetti benefici, il fluoro, se 
introdotto a dosi superiori a quelle fisiologiche, è in 
grado di arrecare danni sia a livello dentale, con la 
comparsa di fenomeni discromici a carico degli ele- 
menti dentari, che sistemico, con fenomeni di accu- 
mulo e quindi di danno soprattutto nelle ossa e nei re- 
ni. 

È per questo motivo che, nel suo uso a scopo 
profilattico, risulta di fondamentale importanza la co- 
noscenza di quelle che sono le preesistenti fonti di 
apporto di fluoro per potere in effetti valutare se un 
determinato soggetto necessita o meno di quantità ag- 
giuntive. Si potrà così evitare di assistere a sommini- 
strazioni indiscrimanate di fluoro come qualche volta 
avviene da parte di autorità scolastiche, di genitori o 
di pediatri. 

Possiamo distinguere due tipi di fonti di apporto 
di fluoro: le naturali e le artificiali. 

Le fonti di apporto naturali sono varie e sono of- 
ferte dall'acqua potabile (il cui contenuto in fluoro va- 
ria a seconda delle diverse aree di origine con oscilla- 
zioni stagionali per motivi climatici), da altre bevande 
(latte, tè, acque minerali), dagli alimenti solidi (pesce, 
verdure), e dall’aria in particolari condizioni (4). 

Le fonti di apporto artificiali possono essere sotto 
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forma di farmaci (somministrazioni di compresse di 
NaF), sotto forma di additivo (aggiunta di fluoro nelle 
acque potabili degli acquedotti, nel sale o nel latte), 
sotto forma di prodotti per l'igiene orale (sciacqui ora- 
li, dentifrici, collutori, filo interdentale, stuzzicadenti, 
ecc.) e di materiali usati dal dentista (gel fluorati, ap- 
plicazioni topiche, cementi al silicato e vetro-ionome- 
rici) (4). 

L'azione del fluoro sui tessuti duri può esercitarsi 
per via sistemica e per via topica. 

Quando i tessuti duri sono in formazione, siano 
le ossa o i denti, essi possono essere raggiunti soltan- 
to per via ematica e quindi la assunzione di fluoro do- 
vrà avvenire per os per poi venire assorbito a livello 
intestinale, passare in circolo ed esplicare la sua azio- 
ne per via sistemica. Con questo meccanismo l'effica- 
cia sullo smalto sarà limitata soltanto all’infanzia ed al- 
la adolescenza mentre continuerà per tutta la vita per 
quanto concerne i tessuti ossei che, a differenza dello 
smalto, sono soggetti al “turn-over”. Il meccanismo di 
azione del fluoro per via sistemica si esplica con la 
sua incorporazione nelle apatiti dello smalto con la 
formazione di cristalli di fluoroidrossiapatite. 

Il fluoro sostituisce i gruppi ossidrilici all’interno 
e sulla superficie del reticolo cristallino delle apatiti, 
disponendosi nei vuoti che si realizzano per la occa- 
sionale mancanza dell’ossidrile, formando così fluo- 
roidrossiapatite. 

Una volta che lo smalto dentale ha terminato la 
sua formazione, non essendo soggetto al turn-over, 
può essere raggiunto dal fluoro solo per via topica, 
cioè per contatto locale diretto nel cavo orale realiz- 
zando la remineralizzazione dello smalto, come nelle 
lesioni iniziali della carie (white spot). Il meccanismo 
di azione del fluoro, in questo caso, forma in un pri- 
mo momento un film di fluoruro di calcio che aderi- 
sce alla superficie del dente e libera ioni fluoro che 


vanno parzialmente ad inserirsi, nei cristalli di apatite, 
al posto che dovrebbe essere occupato dagli ioni os- 
sidrile. 

La grande importanza del fluoro in odontoiatria 
deriva dal suo elevato grado di affinità con le apatiti. 
Lo smalto e la dentina dei denti decidui e permanenti 
riflettono nel loro contenuto di fluoro i livelli che que- 
sto elemento ha nei fluidi extracellulari durante lo svi- 
luppo dei denti (5). 

Dopo che si è completata la mineralizzazione dei 
tessuti duri dentali, una ulteriore acquisizione di fluo- 
ro sistemico può avvenire sulle superfici cui può an- 
cora avere accesso, soprattutto all'interfaccia polpa- 
dentina, nella dentina secondaria e, in grado minore, 
sulla superficie dello smalto. 

Oltre all'intervento sui tessuti duri dentali, il fluo- 
ro topico esplica un'importante azione sul metaboli- 
smo batterico; questa è dipendente dalla dose e varia 
da un semplice rallentamento metabolico, come av- 
viene con i prodotti per uso domiciliare, alla batterio- 
stasi, conseguibile con prodotti somministrabili dal- 
l’odontoiatra, fino ad un effetto battericida che è però 
raggiungibile solo a concentrazioni troppo elevate e 
quindi non compatibili con il cavo orale. 

Il fluoro contenuto nei prodotti usati in ambito 
odontoiatrico presenta diversa composizione chimi- 
ca: fluoruro di sodio (NaF), monofluorofosfato di so- 
dio (MFP), fluoruro stannoso (SnF2), fluorofosfato 
acidulato (APF), amine fluorate ecc. La letteratura non 
ha sempre evidenziato grosse differenze nell’efficacia 
di questi diversi composti né sembra vi sia stato un 
potenziamento dell’azione preventiva miscelando fra 
loro i vari composti di fluoro (1), mentre ciò è avvenu- 
to con l’associazione di un ottimale quantitativo di 
fluoro disponibile con la presenza di abrasivi e tensio- 
attivi compatibili con il sale di fluoro presente nella 
formulazione e con l'aggiunta ad esso di additivi quali 
il cloruro di manganese o di stronzio (1). 

Accanto a questi indubbi effetti positivi, vengono 
ascritti al fluoro alcuni fenomeni sicuramente riferibili 
ad intossicazione da esso, sia acuta che cronica, e che 
si verificano quando i livelli plasmatici di questo ele- 
mento raggiungono valori non più biocompatibili. 

Una singola dose accidentalmente elevata provo- 
ca intossicazione acuta con effetti locali sul tratto di- 
gestivo ed effetti sistemici, dovuti all’assorbimento dei 
fluoruri, a carico dei sistemi enzimatici. A seconda 
della quantità di fluoro introdotta i sintomi acuti pos- 
sono variare da una salivazione aumentata con nau- 
sea, vomito, dolori addominali fino all’insorgenza di 


convulsioni tonico cloniche, poliuria ed insufficienza 
cardiorespiratoria (7). 

Si è cercato di individuare quale possa essere la 
dose di fluoro in grado di determinare una intossica- 
zione acuta. Molti Autori sono concordi nel sostenere 
che una quantità di fluoro inferiore a 5 mg/kg di peso 
corporeo è in grado di dare una intossicazione lieve; 
si parla di intossicazione media per dosi comprese tra 
i 5 ed i 15 mg/kg; per ingestione di fluoro superiore 
ai 15 mg/kg si può verificare un’intossicazione grave. 
Per quel che concerne, infine, l'individuazione della 
dose letale si parla di 5-10 grammi per un adulto di 70 
kg, ma non tutti gli Autori concordano su questo dato; 
si sono indicate sicuramente singole dosi letali di 
70-140 mg/kg ma è stato riferito un caso letale anche 
con 16 mg/kg (7). 

Quando l’assunzione di dosi elevate di fluoro, 
che non sono comunque sufficienti a provocare una 
intossicazione acuta, si prolunga nel tempo può dare 
origine ad uno stato di intossicazione cronica che, se 
si realizza durante il periodo della mineralizzazione 
dei denti, si manifesta con la comparsa della fluorosi 
dentale. 

Quando l’assunzione prolungata di fluoruri av- 
viene invece negli adulti determina una patologia cro- 
nica a carico di altri distretti come le ossa ed i reni con 
fenomeni di accumulo o con i segni di una patologia 
professionale chiaramente descritta nei lavoratori di 
alcune specifiche lavorazioni industriali (4). 

Ci occuperemo soltanto dell’aspetto di stretta 
pertinenza odontoiatrica e riservata cioè all'eccesso di 
fluoro durante il momento della mineralizzazione. 
L'aumentata concentrazione plasmatica di fluoro de- 
termina un’inibizione degli enzimi metabolici ossido- 
riduttivi e le manifestazioni più evidenti che ne posso- 
no seguire riguardano turbe della mineralizzazione e 
della maturazione dello smalto dentario, con segni di 
ipomineralizzazione dei prismi in particolare del loro 
strato periferico (3). Malgrado varie ricerche che han- 
no tentato di interpretare il meccanismo che determi- 
na lo stato fluorotico dello smalto, allo stato attuale 
delle conoscenze si può schematicamente indicare la 
fluorosi dentale come una soluzione di continuo nella 
coesione tra componente organica e componente 
inorganica della struttura smaltea (2). La disposizione 
generale dei prismi appare normale benché essi siano 
sigolarmente alterati: questo indicherebbe una nor- 
male secrezione ameloblastica ed una anomalia del- 
l’adamantogenesi (2). Le zone di maggiore ipocalcifi- 
cazione e porosità sono site negli spazi interprismatici 
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soprattutto in corrispondenza delle perikimazie di 
Preiswerk e tra le strie di Retzius (2). 

Le manifestazioni macroscopiche della fluorosi 
possono essere di vario aspetto e gravità: 

1 — cromatiche: il colore è giallo bruno, fino al 
nero con zone biancastre opache; 

2- morfologiche: la forma è alterata da depres- 
sioni o da ipoplasia; 

3- strutturali: la consistenza è gessosa a causa di 
un deterioramento secco e progressivo. 

Le figure 1 e 3 mostrano l'aspetto endorale di due 
pazienti con evidenti segni di fluorosi dentale. 

La percentuale e la gravità delle lesioni fluoroti- 
che aumentano con l’aumentare degli anni durante i 
quali i bambini sono stati sottoposti a permanente 
iperfluorazione. Le alterazioni sono bilaterali e sim- 
metriche e gli elementi maggiormente interessati so- 
no i permanenti che mineralizzano più tardi (secondi 
molari, premolari, incisivi superiori e canini) mentre i 
primi molari e gli incisivi inferiori risultano colpiti sol- 
tanto quando il fluoro è stato somministrato già nei 
primi mesi di vita. 

Nella pianificazione preventiva della carie risulta 
pertanto estremamente importante la valutazione dei 
quantitativi di fluoro ingeriti dal bambino per le vie 
naturali onde potere evitare che assunzioni aggiunti- 
ve indiscriminate possano compromettere la salute 
dentale. In tal senso non è stato ancora determinato 
con precisione il dosaggio limite oltre il quale si ha la 
manifestazione della fluorosi; purtuttavia molti Autori 
concordano nel sostenere che esso può essere stabili- 
to tra 0,04 e 0,1 mg/kg pro die con valori medi com- 
presi tra 0,07 e 0,08 mg/kg pro die (6). D'altro canto 
studi recenti hanno stabilito che la dose giornaliera 
ottimale di fluoro per l'organismo è di 0,05-0,07 
mg/kg. 

Dalla comparazione di questi dati è possibile rile- 
vare come la differenza tra dosaggi ottimali e tossici è 
minima per cui risulta spesso molto difficile interveni- 
re con integrazioni di fluoro somministrate in quantità 
tali da non varcare la dose tossica. 

La soluzione ottimale di questo problema può 
avvenire soltanto dopo una attenta valutazione degli 
apporti naturali e artificiali esistenti che deve sempre 
precedere qualunque tipo di prescrizione e quando 
ciò non fosse possibile è preferibile evitare il rischio 
di nuocere astenendosi dall’aggiungere ulteriori 
quantità di fluoro sotto qualsivoglia forma di com- 
presse, colluttori, ecc.. 

Studi recenti rivelano che l’incidenza della fluo- 
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rosi dentale risulta aumentata rispetto ai risultati di ri- 
cerche precedenti (6). Ciò è probabilmente dovuto ad 
una cultura, sviluppatasi in questi anni, secondo la 
quale il fluoro doveva essere considerato come l’arma 
per eccellenza nella lotta alla carie. Ciò ha portato gli 
operatori del settore unitamente, in alcuni casi, 
all’azione incontrollata dei genitori ad incrementare 
l'assunzione di fluoro sotto molteplici forme, secondo 
svariate modalità e diversissimi veicoli. 

Si è visto per esempio che i bambini al di sotto dei 
5-6 anni di età ingeriscono molto del dentifricio con 
cui si spazzolano i denti: l’uso, pertanto, di paste den- 
tifricie con discrete quantità di fluoro, contemporaneo 
alla fluorazione delle acque, all’uso di sciaqui fluorati, 
di integratori vitaminici fluorati, di eventuali applica- 
zioni topiche ed altro, determina una notevole assun- 
zione complessiva di questo elemento nell'età in cui si 
realizza la mineralizzazione dei denti permanenti. 

Il problema, d’altronde già noto da diversi anni, 
dell'aumento della fluorosi dovrebbe indurre a valuta- 
re attentamente le somministrazioni aggiuntive di 
fluoro. Sarebbe quanto meno auspicabile che i bam- 
bini molto piccoli usassero delle quantità di dentifri- 
cio molto limitate o che le case produttrici creassero 
delle paste per bambini con un contenuto di fluoro in- 
feriore, come del resto è già avvenuto. 

Anche il Ministero della Sanità ha pubblicato sul 
bollettino di informazione sui farmaci del febbraio 
1989 l’indicazione a non somministrare fluoro supple- 
mentare come collutorio e dentifricio a bambini con 
meno di 6 anni. 

La fluorosi non è un problema cosmetico da sot- 
tovalutare ma deve essere considerata come il segno 
di uno stato di sofferenza cellulare di tutto l’organi- 
smo dovuto ad un eccessivo apporto di fluoro e tale 
stato di sofferenza è stato tanto più prolungato quanto 
più estesi sono i segni fluorotici sullo smalto dentario, 
unico tessuto dell'organismo non soggetto a turn-over; 
una sofferenza cellulare che deve essere assoluti 
mente evitata. Sarebbe auspicabile, quindi, che la 
prevenzione della carie si avvalesse dell'apporto del 
fluoro in maniera prudente ed adeguata evitando che 
i possibili benefici non vengano sminuiti dagli effetti 
dannosi e considerando comunque che, per una cor- 
retta attività preventiva della carie, la appropriata ali- 
mentazione e la corretta igiene orale restano i due 
fondamentali pilastri su cui poggia la salute dentale. 
Questi due pilastri, da soli ma intelligentemente pro- 
pagandati, hanno determinato in molti casi una reale 
diminuzione della incidenza della carie. 


I — sei 


Fig. 1 — Fluorosi limitata ad alcune aree dei denti in un bambino che ha assunto 1 mg pro die di NaF dall’età di 6 mesi a 4 anni. 


Fig. 2 — Fluorosi dei primi molari permanenti di una bambina di 6 anni cui, dalla nascita, è stato somministrato 1 mg pro die 
di NaF a scopo profilattico. 
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Riassunto. — Gli Autori riportano le più recenti acqui- 
sizioni in materia di fluorosi dentale sottolineando l’oppor- 
tunità di valutare l’utilità di supplementi in relazione al te- 
nore delle acque. 


Résumé. — Les Auteurs reportent les connaissances les 
plus récentes à propos de la fluorose dentale en soulignant 
l’opportunité d’évaluer la concentration des fluorures dans 
l'eau à boire, 


Summary. — Authors review the subject of fluorosis 
and point out the usefulness of paying attention to the fluo- 
ride concentration in drinkable water. 
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LA PENNA A ZONZO 


La statua parlante 


Un viandante, traversando una città nel suo peregrinare, si fermò per riposarsi in un 
parco e si sedette su una panchina di fronte alla quale si ergeva, impettito, il busto di marmo 
d’un uomo a lui sconosciuto. Lo guardò quasi distrattamente, ma notò che aveva il capo pro- 
teso verso il basso, quasi volesse rivolger la parola a chi appunto sedesse su quella panchi- 
na. 

Ad un tratto, incredibilmente, il simulacro parlò. 

“Ora - disse — ti farò conoscere il mio pensiero, o viandante che osservi con distacco 
la mia statua. 

Ti dirò dunque che io sono un uomo che è riuscito a sopravvivere a se stesso attraverso 
il monumento che gli è stato dedicato. È quindi evidente che io sono stato un uomo illustre. 

È possibile, ma improbabile, che anche tu, viandante, sia un uomo illustre. 

Se non lo sei, come è più probabile, togliti il cappello e poi prosegui il tuo viaggio”. 

Spaventato ed incredulo, il viandante si alzò e fuggì: ma non mancò di togliersi il cap- 
pello. 


Riflessioni 


e Quando i figli sono adulti, le apprensioni dei genitori so- 
no antistoriche. 


e Nell’ordine è la vera libertà di tutti. 
Nel disordine vi è solo la libertà di chi non la merita. 


Omaggio alla lingua madre 


* PRIMUM AGERE, DEINDE REQUIE FRUI. 


* QUOD COGITAVI, EGI, DIXI, SCRIPSI, ID ET EGO FUI. 


C. De Santis 
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NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA 
(a cura di D.M. MONACO) 


MOSTRA DI DOMENICO PURIFICATO 
Spazio Arte — FIAT — Viale Manzoni, 67 — Roma 
14 Novembre — 20 Dicembre 1992 


Unluogo insolito per una mostra d'arte, quella su 
Domenico Purificato, organizzata, con il patrocinio 
del Comune di Roma e della Regione Lazio, nel 
grande salone della FIAT dalle cui enormi vetrine, 
sui due lati di Viale Manzoni e di Via di Porta 
Maggiore, siamo soliti vedere far bella mostra di sé 
lucenti macchine ed attraenti novità dell'industria 
automobilistica torinese: forse anche questo un omag- 
gio alla attualità di un artista che, uomo del nostro 
tempo, è scomparso soltanto meno di 10 anni fa, 
nell’84, 

Domenico Purificato nacque a Fondi nel 1915 e a 
Fondi trascorse la infanzia e completò i primi studi 
dalle elementari alla maturità classica conseguita nel 
1934. Questo primo periodo della sua esistenza in- 
fluenzò profondamente la sua arte ed il mondo conta- 
dino e ciociaro sarà sempre presente in tutte le sue 
opere. 

I familiari erano convinti che Domenico fosse 
destinato alla professione di avvocato, ma già i disegni 
e gli schizzi eseguiti a scuola e in casa ed in seguito i 
grandi dipinti nell'androne di casa con paesaggi € 
scene di vita campestre testimoniano la sua grande 
vocazione alla pittura. 

Nel 1934 si trasferisce a Roma presso il fratello 
Adelmo che studia Ingegneria e, secondo il program- 
ma concepito per lui dai famigliari, si iscrive nella 
Facoltà di Legge. In quegli anni conosce De Libero, 
poeta ed elemento di spicco della importante galleria 
d’arte “La Cometa”, nel cui ambiente ha occasione di 
conoscere artisti già affermati. Il consenso del padre 
gli infonde maggiore entusiasmo e la prima impor- 
tante occasione non tarda a presentarsi con una mostra 
organizzata ai mercati di Traiano ed inaugurata da 
Vittorio Emanuele III, nella quale espone da profes- 
sionista insieme ad artisti già famosi. 
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Sono gli anni in cui Purificato stringe rapporti di 
amicizia con le più importanti personalità dell’arte e 
della cultura italiana, tra le quali ricorderemo De 
Chirico, Manzù, Levi, Savinio, Guttuso, Maccari, 
Ungarecti. I suoi interessi non sono limitati alla 
pittura, ma si estendono al Cinema, al Teatro, alla 
letteratura, alla saggistica e critica d'arte. 

Lavora alla rivista “Cinema” dal 1938 al 1943, 
anno in cui il periodico termina la sua pubblicazione. 
Nel 1944 entra nella Libera Associazione Arti Figu- 
rative. 

Nel 1945 vengono pubblicati “I racconti del 
solleone” ed “Orofino”, un libro per ragazzi che 
vincerà nel 1984, pochi giorni prima della sua morte, 
il premio “Un libro per l'estate”. Nel °46 partecipa 
alla “Mostra dei Pittori Italiani” allestita a Varsavia 
dal Governo Polacco. 

Nel '51, con il quadro “I ragazzi di Tor Marancia”, 


Fig. 1 — Donna con la collana. Olio su tela cm. 80x60. 


Fig. 2 — Donna col gallo. Tecnica mista su tavola cm. 50x70. 


Fig.3—Fidanzati e gabbiani. Olio su tela com. 130x150. 


vince il primo premio per la pittura nel corso del Congres- 
so Mondiale della Pace a Stoccolma. Nel "56, insieme ad 
altri artisti e scrittori, firma un documento di condanna 
della repressione in Ungheria e del sistema politico 
Sovietico. Nel ’59 viene pubblicato il suo saggio critico 
“La pittura dell'800 italiano”. Nel "60 una sua grande 
Crocifissione vince il primo premio alla IV Biennale 
Nazionale d'Arte Sacra. Alla fine del '62 comincia a 
lavorare alle illustrazioni dei sonetti del Belli nel loro 
centenario e circa 200 disegni in bianco e nero saranno 
esposti nelle sale di un noto ristorante romano. All'inizio 
del 71 esce una sua cartella di litografie ispirate al 
Centenario di Roma Capitale. 


Fig. 4— Gita in barca. Olio su tela cm. 180x140. 


Fig.5—Famiglia sulla spiaggia. Olio su telacm. 120x100. 


Nel "72 viene nominato direttore dell’Accademia 
di Belle Arti di Brera a Milano e l'anno successivo il 
Comune di Milano organizza una sua Mostra antolo- 
gica (opere dal '36 al '73) e lo premia con una targa 
d’oro. 

Nel settembre del "72 aveva realizzato per la 
seconda volta consecutiva il disegno per la tessera 
della Lazio che in quell'anno conquisterà lo scudetto. 
Sempre nel '73 appronta nella sua casa di campagna 
“La Pastora” di Fondi un teatro all'aperto dove viene 
rappresentato il “Don Giovanni” di Molière: da que- 
sta iniziativa avrà origine addirittura la costituzione 
del Premio Nazionale di Teatro “Fondi La Pastora” la 
cui prima edizione avrà luogo nel '75. 

Nel '76 dona ai cittadini di Fondi il mosaico 
“Cristo nell’Orto degli Ulivi” posto nel timpano della 
Chiesa di San Pietro prospiciente la casa paterna. Di 
Purificato saggista ricorderemo il volume “Le avan- 
guardie appiedate” edito nel "77 e “La Polemica sul 
massacro dell’arte” del 1981, che compendiano le sue 
argomentazioni contro la pittura d'avanguardia e i 
suoi teorici. 

Ricorderemo ancora la sua preparazione del 
“Drappellone” per il Palio dell'Assunta di Siena del 
1981 e del gonfalone per il Palio di Foligno del 1984. 
All’inizio del 1984 inizia a dipingere due grandi tele, 
destinate alla Chiesa di Santa Croce in Firenze, ispi- 
rate al martirio di Padre Kolbe ed alla sua 
canonizzazione. Le due opere resteranno purtroppo 


incompiute perché la morte lo strapperà alla vita ed 
all'arte il 6 novembre 1984. 

Impossibile ricordare tutte le mostre, le manife- 
stazioni artistiche cui partecipò Domenico Purificato 
ed i riconoscimenti ed i premi che gli furono attribui- 
ti. 

Mi sono limitato a ricordarne i più importanti o 
per lo meno quelli che mi sono sembrati più signifi- 
cativi. Nella sua prefazione al catalogo Giuseppe Gatt 
afferma che Purificato, anche se “realista” convinto, 
seguiva con grande attenzione le ricerche aniconiche 
che agli inizi degli anni "50 si erano andate afferman- 
do anche tra non pochi degli artisti che erano stati suoi 
compagni di strada. Tuttavia egli nutrì sempre una 
profonda avversione nei confronti della temperia 
“astratta”. 

Lo stesso Giuseppe Gatt ritrova una notevole 


Fig. 6— Studio per l'Odissea. Tecnica mista su carta inte- 
lata cm. 50x70. 
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Fig. 7 — Studio per l'Odissea. Tecnica mista su carta inte- 
lata cm. 50x70. 


analogia tra le argomentazioni di Domenico Purifi- 
cato e quelle di alcuni grandi protagonisti dell’arte 
internazionale quali Max Ernst e Oscar Kikoschka. 


596 


Dei 20 olii proposti nella mostra romana abbiamo 
scleto la bellissima donna con la collana della fig. 1, 
una donna col gallo, tema spesso riproposto nei 
quadri dell'artista (fig. 2); “I Fidanzati e gabbiani” 
(fig. 3), caratterizzato da una vitalità grandiosa, uno 
slancio ed una affettività dei colori senza limite 
spaziale; un’opera esposta per la prima volta, la 
metaforica “Gita in barca” (fig. 4), con un andare 
immobile tra realtà ed immaginario della vita, ed 
infine “La famiglia sulla spiaggia” (fig. 5), con l’espres- 
sione tipica, un po’ dura, dei contadini ciociari spe- 
cialmente evidente nella donna dipinta di profilo. 
Mito e realtà del mondo contadino direttamente 
saldati da una naturale umanità. 

Dei disegni a tempera di illustrazione di opere 
celebri abbiamo scelto due studi per l'Odissea: nel 
primo (fig. 6) è rappresentato lo spavento misto a 
curiosità di una delle ancelle di Nausicaa alla vista 
di Ulisse che è ancora profondamente addormenta- 
to nel canneto ed il gesto rassicurante della dolce 
figura della figlia di Alcinoo; nell’altro (fig. 7)è resa 
l'atmosfera di imminente tragedia che incombe sui 
Proci intenti a banchettare mentre sulle loro teste 
due uccelli rapaci si affrontano in un duello mortale. 

Per la nostra copertina abbiamo scelto una delica- 
tissima e squisita natura morta, per la quale ogni 
commento estetico sembra superfluo in quanto la 
bellezza dell'opera è soltanto da ammirare senza inu- 
tili parole. 


D.M. Monaco 


L’ESERCIZIO DEL DISEGNO: 
I VANVITELLI 


Roma — Accademia Nazionale di S. Luca 
24 Aprile — 3 Maggio 1993 


L'esposizione vanvitelliana, sponsorizzata dalla 
Database e dall’Assitalia, ha mostrato ancora una 
volta come la collaborazione tra l’arte e il lavoro possa 
essere proficua per la cultura: un tipo di contributo 
non dovuto a puro mecenatismo, ma motivato da 
interessi commerciali. E la pubblicità assolve al suo 
compito di informazione in maniera intelligente. 

Partita dalla Reggia di Caserta nel 1991 e appro- 
data l'anno seguente alla Reale Accademia di San 
Ferdinando a Madrid, la mostra “L'esercizio del dise- 
gno: i Vanvitelli” non poteva non transitare per 
l'Accademia di San Luca a Roma. È infatti qui che 
Gaspar van Wittel (Amersfoort 1653 c. — Roma 
1736) arriva dall'Olanda, con l'intento di perfezio- 
narsi nella pittura e nel disegno, finendo poi per 
rimanervi ed addirittura italianizzando il proprio 
nome in Vanvitelli. Non solo si innamorò di una 
ragazza romana che sposò e gli diede dei figli, ma 
anche di Roma e della campagna romana che rimasero 
suoi costanti motivi di ispirazione. 

I Vanvitelli, rimasti famosi nel campo dell’arte, 
furono tre: Gaspar, Luigi e Carlo. 

La produzione artistica di Gaspar è poco nota al 
grande pubblico, essendo composta più da disegni 
che da tele, ma è una significativa prova della fusione 
di tradizioni e culture diverse: della cultura fiammin- 
ga, curata nei particolari, con quella italiana, arricchi- 
tasi con gli studi sulla prospettiva. 

Il titolo della mostra e la pubblicazione del volume 
“L'esercizio del disegno: i Vanvitelli”, rendono pro- 
prio a sottolineare il particolare significato che il 
disegno assume per questi artisti: non soltanto uno 
schizzo, un appunto per la memoria, un progetto per 
un'opera architettonica, un supporto tecnico per in- 
cisioni 0 affreschi, ma la pura ed immediata rappre- 
sentazione di un'idea, mezzo di studio della natura e 
dello spazio in costante ricerca di razionalizzazione 
attraverso l'architettura. Oltre al valore artistico ne fu 
considerato anche quello economico tanto che il figlio 
Luigi (Napoli 1700 — Caserta 1773) fece esporre in 


preziose cornici dorate i disegni della Reggia di 
Caserta, suscitando grandissima ammirazione e rom- 
pendo così la consuetudine di non mostrare i disegni 
in pubblico, in quanto considerati un fatto privato e 
quindi spesso distrutti dall'artista stesso una volta 
realizzata l’opera definitiva (come la brutta copia di 
un tema). Non così per Luigi Vanvitelli che iniziò a 
Napoli l’opera di raccolta di tutti i disegni del padre 
Gaspar e che questa mostra completa documentando 
l'attività artistica e progettuale di Gaspar e Luigi 
nello Stato della Chiesa. 

La produzione Vanvitelliana conservata a Caserta 
comprende 81 fogli di Gaspar van Wicttel, 260 di 
Luigi e 21 di Carlo, figlio di quest'ultimo, 18 di 
ignoti e 22 di artisti appartenenti alla cerchia di 
Luigi, per complessivi 402, costituendo una delle 
raccolte più vaste del Settecento. 

La produzione di Gaspar può essere divisa in tre 
categorie. La prima comprende disegni preparatori 
eseguiti generalmente a penna su una traccia 
preesistente e spesso ritoccati con pennellature di 
grigio o color seppia (figg. 1 e 2). 


flip) 
ovae 


Fig. 1 — Gaspar van Wictel. Scena pastorale 301x440, 
matita, penna, inchiostro bruno. 
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Fig. 2 — Gaspar van Wittel. Scena pastorale 266x399, 
matita, tracce di penna, inchiostro bruno. 


Del secondo gruppo fanno parte una sorta di 
taccuini di viaggi: schizzi e appunti di rovine, chiese 
e conventi, alberi, animali e paesaggi a volte popolati 
da piccole figurine umane (figg. 3 e 4). Questo genere 
era assai diffuso tra gli artisti stranieri, che, venuti in 
Italia in cerca di emozioni culturali, utilizzavano 
quadernetti facili da portare, essendo all’epoca sprov- 
visti di macchine fotografiche. Nel terzo nucleo si 
possono raggruppare disegni concepiti come opere 
finite e autonome, a sé stanti, realizzate da Gaspar per 
accontentare la sempre crescente clientela, delicate 
vedute immaginarie ma con una viva ispirazione reale di 
quei luoghi che egli amava tanto, manifestando sempre 
il suo amore per il vero (figg. 5 e 6). 


Fig. 3 — Gaspar van Wictel. L'Abbazia di Grottaferrata 
212x275, penna, inchiostro bruno. 
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Fig. 4 — Gaspar van Wittel. Veduta di Firenze 281x441, 
inchiostro bruno, quadrettato a matita. 


Fig. 5 — Gaspar van Wittel. Le saline di Ostia 210x281, 
matita, penna, inchiostro grigio, acquarello gri- 
gio su carta camoscio. 


Fig. 6 — Gaspar van Wittel. San Giorgio Maggiore a Ve- 
nezia 275x441, matita, penna, inchiostro grigio, 
biacca, su carta azzurrina, quadrettata a matita. 


Sebbene la sua tecnica sia contraddistinta da una 
scrupolosa adesione alla realtà, il suo caratteristico 
segno rapido, essenziale e spontaneo, gli fece raggiun- 
gere risultati del tuttooriginali, riuscendo ad attribui- 
re una dignità artistica alla veduta topografica. 

Dei quattro figli (due morirono in tenera età), 
Luigi è quello che ne raccoglie l'eredità artistica 
dimostrando sin da bambino una forte inclinazione al 
disegno che il padre asseconda inviandolo all’ Accade- 
mia di Belle Arti di San Luca. Ma è dal padre che più 
impara a disegnare e a capire l'unicità dello spazio, 
risolvendo l’annoso problema dell’esistenza di uno 
spazio ideale ed uno reale, uno spazio della pittura ed 
uno dell’architettura. Problema fortemente discusso 
dalle due Scuole del momento: quella italiana-france- 
se e quella olandese. 

Dal messinese Juvarra apprenderà che nemmeno 
lo spazio scenografico o fantastico differisce da quello 
naturale. Il rapporto tra pittura e architettura, tra 
fantasia figurativa spaziale e realtà concreta delle 
scienze esatte è una costante di tutta l'opera dell’arti- 
sta. Questo spiega in parte il suo interesse per la 
scenografia ed il teatro lirico. 


È a Vanvitelli Luigi che Carlo III di Borbone, nel 
1750, affidò la realizzazione di una terza residenza a 
Caserta (figg. 7 e 8). Avrebbe dovuto essere il centro 
di una muova città amministrativa per alleggerire 
l'esplosione demografica di Napoli, la cui deconge- 
stione non è stata ancora realizzata a tutt'oggi dal 
nuovo centro direzionale orientale. Nei progetti pre- 
sentati infatti dall'architetto il blocco del palazzo 
diventa il perno di un sistema che prevede da un lato 
un immenso parco e dall'altro lo svolgersi della città 
entro regolari quadrati definiti dalle vie. 

Dell’ambizioso progetto tuttavia furono realizzati 
soltanto la reggia, il parco ed il rifornimento idrico 
del parco, assicurato dal grandioso Acquedotto 
Carolino (fig. 9). L'acquedotto, testimonianza delle 
doti di architetto-ingegnere del Vanvitelli, avrebbe 
dovuto convogliare le acque della zona per alimentare 
le fontane del parco nella Reggia di Caserta e per 
assicurare il rifornimento idrico di Napoli. 

Infatti, da una delle 1.431 lettere che Luigi scrisse 
al fratello Urbano, abate in Roma, e che costituiscono 
un importante documento dell’autentica ed intima 
sincerità nella descrizione degli avvenimenti, risulta 


Fig.7- Luigi Vanvitelli: Veduta della Reggia a volo d'uccello. 585x893, penna, inchiostro grigio, acquerello grigio. 
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Fig. 8— Luigi Vanvitelli: Veduta dei Giardini della Reggia. 600x910, penna, inchiostro grigio, acquerello grigio. 


Fig. 9- Luigi Vanvitelli: Veduta dell'Acquedotto Carolino. 600x900, penna, inchiostro grigio, acquerello grigio. 
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come la regina gli avesse chiesto un disegno per la 
città di Caserta, in modo che chi avesse voluto fabbri- 
care doveva farlo in buona direzione ed ordine, come 
dire un piano regolatore. 

Luigi Vanvitelli è dunque un artista totale, un 
genio che non si accontenta di progettare in astratto 
o di definire solo uno spazio esterno o interno, ma in 
tutti i suoi particolari fino agli arredi (tavoli, consolles, 
vasi, sedie, candelabri, specchi) alle decorazioni, agli 
arazzi ed ai modellini in legno e stucco. Con la 
realizzazione in scala del progetto architettonico, 
l’artista non solo si metteva a confronto con le proprie 
capacità realizzative, ma forniva ai sovrani un metodo 
moderno e pratico per illustrare le sue idee e una guida 
agli artigiani e maestri d’opera che non sempre erano 
in grado di leggere i disegni. 

Quando il Museo Vanvitelliano verrà terminato 


Fig. 10 — Carlo Vanvitelli. Ornato per la volta della Bi- 
blioteca nella Reggia di Caserta. 


nella Reggia di Caserta si potrà finalmente ammirare 
un eccezionale complesso artistico nella sua globalità: 
dal progetto all'opera conclusa. 

I migliori collaboratori di Luigi furono i figli 
Carlo (Roma 1740 — Napoli 1821) e Pietro (Roma 
1741 —?) che finda piccoli si esercitarono copiando la 
pianta del Palazzo e che lo sostituirono a poco a poco 
nelle cose meno importanti. 

Dopo la morte di Luigi Vanvitelli (1773), superate 
varie ostilità, Carlo subentra al padre nella direzione 
dei lavori del cantiere della Reggia (fig. 9). 

Nel continuare l’opera, sebbene siano cambiate 
le condizioni economiche dei sovrani, egli porta a 
felice conclusione l'impresa, anche se per rimane- 
re fedele alle direttive paterne sacrifica il suo talen- 
to risultando spesso troppo sintetico, preciso e 
rigoroso. 

Tuttavia, allorché Carlo non ha più i riferimenti 
progettuali paterni, come nel Giardino Inglese, si 
esprimerà al meglio dimostrando libertà creativa. 

La sua opera maggiore viene considerata il rifaci- 
mento della Chiesa della SS.Trinità dei Pellegrini a 
Napoli. 

Visitando una mostra come questa si ha anche 
modo di seguire il variare del clima culturale lungo 
tre generazioni: dal paesaggio classicheggiante delle 
pitture e dei disegni di Gaspar, al rococò delle deco- 
razioni architettoniche di Luigi cui si affianca e poi si 
sostituisce il neoclassicismo. 

In conclusione si può ben dire che questa mostra ha 
ampiamente esaurito la conoscenza di questi tre arti- 
sti che hanno avuto un ruolo determinante per la 
cultura figurativa ed architettonica del nostro Paese. 


Maria Chiara Rocchi 
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MASSIMARIO DELLA CORTE DEI CONTI 


a cura di F. Consigliere 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 3, Maggio-Giugno 1992) 


76373 — Sezione IV pensioni militari — 11 novembre 
1991 — Pres. De Simone — Est. Betti — P.G. Santoro 
F. Favale (avv. Lorenzoni) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Mor- 
bo di Banti — Dipendenza da causa di 
servizio — Fattispecie — Ammissibilità. 


È da ammettere la dipendenza da causa di servizio della 
sindrome di Banti qualora la sua origine sia da rapportare 
ad un'epatite, contratta durante la prestazione ed a causa di 
essa, Successivamente degenerata in una reazioneproliferativa 
autonoma a danno della milza e del fegato. 


76846 — Sezione IV pensioni militari — 11 novembre 
1991 — Pres. Pisciotta — Est. Altrui — PG. Arcano 
— Castellano c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari—Infermità—Astenia 
nervosa—Dipendenza da causa di servizio 
— Fattispecie — Ammissibilità. 


L'astenia nervosa deve considerarsi naturale conseguenza di 
uno stato di debilitazione psico fisica direttamente collegabile a 
fatti ed eventi di servizio qualora, come nella specie, prestato 
nell'arma per sedici anni e con particolari vicissitudini (inda- 
gini di polizia giudiziaria, perlustrazioni, pattugliamenti, 
servizi autocarrati, blocchi stradali, servizi di ordine pubblico, 


servizi notturni per repressione furti, ecc.). 


77012 — Sezione IV pensioni militari — 7 novembre 
1991 — Pres. Incannò — Est. Prinzivalli — P.G. 
Aulisi Guglielmi c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Orti- 
caria — Dipendenza da concausa di servi- 
zio — Esclusione. 

È da escludere che l'orticaria possa essere rapportata ad 
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una tossinfezione alimentare qualora dagli atti sanitari 
non si desuma alcuna possibilità di correlare detta malattia 
della pelle al servizio essendo, invece, dovuta a condizioni 
particolari del soggetto (alvo in senso stiptico). 


77061 — Sezione IV pensioni militari — 15 ottobre 
1991 — Pres. Pisciotta — Est. De Filippis — P.G. 
Iovino G. — Gregori c. Ministero Difesa. 


Pensionicivilie militari—Infermità—Enuresi 
notturna — Dipendenza da causa di servi- 
zio. 


L'enuresi notturna è, secondo la più accreditata dottrina 
scientifica, sintomo di una sindrome neurodistonica e 
nevrastenica; trattandosi, dunque, di una conseguenza 
delle turbe degli scambi umorali delle ghiandole endocrine 
che regolano l'attività delle cellule e delle fibre nervose, 
specie del sistema neurovegetativo, è da escludere la sua 
dipendenza dal servizio militare tanto più se non gravoso 
né disagiato. 


77570- Sezione IV pensioni militari — 26 settembre 
1991 — Pres. Incannò — Est. Peluso — P.G. Aulisi 
— Chianese (avv. Polini) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensioni privile- 
giate — Causa di servizio — Diminuite 
difese organiche—Rilevanza—Condizio- 
ni. 


Ogni qual volta il soggetto non sia perfettamente dotato 
di tutte quelle difese immunitarie atte a fronteggiare l'ag- 
gressione di determinate forme patogene, appare plausibile 
che anche il puro e semplice logoramento organico nonché i 
normali disagi dietetici ed ambientali imposti dalla presta- 
zione militare possano influire in maniera preponderante e 
necessaria nell'evidenziazione di un'infermità che ben pote- 
va, se adeguatamente prevenuta, restare allo stato di sempli- 


ce predisposizione (nella specie, la Sezione ha ammesso la 
dipendenza concausale dal servizio di un “deperimento 
organico con lieve insufficienza epatica”). 


77854 — Sezione IV pensioni militari — 15 ottobre 
1991 — Pres. Pisciotta — Est. Bove — P.G. Santoro 
F. — Gastaldi ved. Zanetti — (avv. Albanese) c. 
Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Neo- 
plasia broncolobare apicale — Dipenden- 
za da concausa di servizio — Fattispecie — 
Ammissibilità. 


È da ammettere che una forma bronchiale cronica, 
imputabile al servizio, abbia potuto assumere — pur in 
compresenza di altri fattori — il ruolo di antecedente causale, 
efficiente e determinante nell'insorgenza di una neoplasia 
broncolobare apicale. 


78426 — Sezione IV pensioni militari — 20 gennaio 
1992 — Pres. Pisciotta — Est. Casciani — P.G. 
Barone G. — De Rugeriis c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Epi- 
dermofizia — Dipendenza da causa di ser- 
vizio — Fattispecie — Ammissibilità. 


È da ammettere la dipendenza da causa di servizio 
dell’infermità “epidermofizia” derivata da infezione micotica 
contratta in servizio a causa dei germi esistenti nella polvere 
della caserma e/o nella biancheria lavata collettivamente. 


288938 — Sezione I pensioni di guerra — 27 gennaio 
1992— Pres. Fabiano—Est. Zuppa—P.G. Stramacci 
— Sordini (avv. Tuozzi) c. Ministero Difesa. 


Pensioni di guerra — Infermità — Nervose e 
mentali — Sindrome narcolettica — Dipen- 
denza da causa di servizio di guerra — 
Esclusione — Condizioni — Fattispecie. 


In materia pensionistica di guerra una sindrome narvolettica, 
chedi regola insorgeo per fatti encefalitici 0 per disturbi idiopatici 
alla regolazione del sonno 0 per gravi traumi con perdita di 
coscienza, non può essere ritenuta dipendente da causa di servizio 
in mancanza di documentati fatti specifici del periodo di guerra 
in grado di incidere sulla sua etiopatogenesi, a nulla rilevando 
la riconosciuta incertezza circa la etiopatogenesi e la 
multifattorialità della narcolessi. 


130048 — Sezione II pensioni di guerra — 21 maggio 1992 
— Pres. (ff.) Lauria — Est. De Biasi — P.G. Festa Ferrante 
— Petruzzi (avv. Di Gioia) c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Dell’apparato 
digerente — Ulcera e neoplasia gastrica — Di- 
pendenza da c.s.g.—Sussistenza—Fattispecie. 


In materia pensionistica di guerra vanno ritenute dipen- 
denti dal servizio una ulcera ed una neoplasia gastrica 
tenuto conto dell'influenza esercitata sul loro determinismo 
da taluni fattori erosivi della mucosa gastrica cui venne 
sottoposto il ricorrente per prolungati periodi (strapazzi, 
disordini e privazioni alimentari, cattive condizioni del- 
l'apparato masticatorio) e dell'elevata percentuale di casi in 
cui sulle manifestazioni erosive della mucosa gastrica si 
impiantano malformazioni maligne. 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 4, luglio-agosto 1992) 


77464 — Sezione IV pensioni militari — 27 dicembre 1991 
— Pres. DeSimone—Est. Salbitani—P.G. Musumeci 
- Poto (avv. Valensise) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Dia- 
bete mellito — Dipendenza da concausa di 
servizio — Fattispecie — Esclusione. 


È da escludere che sull'evoluzione di un diabete mellito 


possa aver avuto incidenza concausale, efficiente e determi- 
nante, la prestazione militare tanto più se, dalle risultanze 
sanitarie, non si desumano né i sintomi tipici del diabete né 
dimalattie infettive sopraggiuntema, anzi, la cura dietetica 
ed insulinica — tempestivamente praticata al primo manife- 
starsi del male— abbia portato alla regressione di esso sicché 
sia da ritenere che l’affezione, manifestatasi poco prima del 
congedo, trovavasi soltanto ad uno stadio iniziale e lieve 
eppertanto non ricollegabile al servizio. 
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77641 — Sezione IV pensioni militari — 27 dicembre 
1991 — Pres. De Simone — Est. Benvissuto — P.G. 
Coco — Menetto ved. Maltese (avv. Jaconis) c. 
Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Lin- 
fosarcoma linfonodale — Dipendenza da 
causa di servizio — Fattispecie — Esclusione. 


Non è sufficiente adombrare l'ipotesi dell'origine virale 
del linfosarcoma per chiamare in causa la generica gravosità 
del servizio, ai fini del riconoscimento della dipendenza 
dell'infermità dalla prestazione militare, tanto più se siano 
mancati fattori specifici co-cangerogeni (esposizione a ra- 
diazioni; tossici; farmaci; affezioni meiopragiche locali 0 
sistemiche). 


78562 — Sezione IV pensioni militari — 31 marzo 
1992 — Pres. Pisciotta — Est. Guasparri — P.G. 
Aulisi — Convento (avv. Bonaiuti) c. Ministero 
Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Occlu- 
sione intestinale—Dipendenza da concausa 
di servizio — Fattispecie — Ammissibilità. 


È da ammettere che, pur preesistendo condizioni anato- 
mico-costituzionali, il servizio militare abbia agito quale 
concausa efficiente e determinante nel recidivarsi di una 
occlusione intestinale per il brusco cambiamento di vita e di 
alimentazione con conseguente alterazione dell'equilibrio 
funzionale del tubo digerente. 


289030 — Sezione I pensioni di guerra — 10 febbraio 
1992 — Pres. Fabiano — Est. Sandrelli — P.G. 
Simonetti — Esposito c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Nervose e 
mentali -— Dipendenza da concausa di ser- 
vizio — Sussistenza — Condizioni. 


Inmateria pensionistica di guerra va riconosciuta l'esistenza 
di nevrosi di guerra che trovano in una personalità predisposta 
la concausa determinante in ragione non solo di traumi fisici 
sofferti e del lungo servizio prestato, ma anche della incapacità 
di adattamento alle strutture anelastiche della vita militare 
caratterizzata da coercizione disciplinare. 
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118066 — Sezione III pensioni di guerra — 4 gennaio 
1992 — Pres. (ff.) Bilotta — Est. Lamberti — P.G. 
Lamberti — P.G. Tranchino — Pomponi c. Ministe- 
ro Tesoro. > 


Pensioni di guerra — Infermità — Dell’orec- 
chio — Otite media — Estensione all’altro 
orecchio: 


Nell’otite media gli effetti dell'infrtammazione del tim- 
pano si estendono facilmente dall'uno all'altro orecchio, 
stante l'intima relazione tra le parti dell'organo uditivo, e, 
pertanto, deve ritenersi aggravata l'infermità che da un 
orecchio si sia successivamente estesa all'altro. 


118311 — Sezione III pensioni di guerra — 4 marzo 
1992 — Pres. (ff.) Mignemi — Est. Lattarulo — P.G. 
Cassioli — Laria (avv. Fonzi) c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Dell’apparato 


urogenitale—Interdipendenza tra infermità 
— Sussistenza — Condizioni — Fattispecie. 


In materia pensionistica di guerra la glomerulonefrite che 
trasse a morte il ricorrente va ricollegata all'ischialgia e alla 
febbre reumatica sofferte in prigionia stante la etiologia infettiva 
ad impronta allergico-iperergica di cui le infermità belliche 
costituivano manifestazioni prodromiche nefritiche instauratesi 
subdolamente e che, lentamente, hanno condotto alla sclerosi 
dell'apparato glomerulare e quindi all'uremia e alla morte. 


65822 — Sezione V pensioni di guerra — 22 gennaio 
1992 — Pres. Primerano — Est. Coli — P.G. Perrone 
— Di Mauro c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Tubercolo- 
si — Negatività del bacillo di Koch — 
Irrilevanza — Condizioni. 


In materia pensionistica di guerra va ammessa la 
dipendenza dal servizio di infermità tubercolare ancorché 
non riscontrata in una visita collegiale pensionistica, ciò in 
quanto la negatività del bacillo di Koch non è indice di totale 
guarigione del processo tubercolare ma esprime solo una 
momentanea stabilizzazione che può preludere ad una 
riaccensione dell'infermità respiratoria (nella specie la TBC 
era stata riscontrata in successive visite collegiali). 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


MEDICINA LEGALE 


Lico C.M., Carassai P., Costa DevoTI R., CONSIGLIERE 
F., MarIGO M. (Ist. di Medicina Legale — Università 
di Verona: I/ nesso di causa nella pensionistica privilegiata 
in cinquant'anni di sentenze della Corte dei Conti. L'esem- 
pio della patologia post-traumatica. Estratto da “Medici- 
na Legale-Quaderni Camerti”, 2, 1992. 


Studio molto complesso e impegnativo, questo, 
che ha coinvolto un notevole numero di Medici Legali 
dell’Università di Verona, tra cui lo stesso Direttore 
dell'Istituto, prof. Marigo, e il Cen.me. Consigliere, 
Capo del Servizio Sanitario della Regione Militare 
NE. 

La lettura critica di un cospicuo numero di massi- 
me tratte dalle sentenze della Corte dei Conti in tema 
di dipendenza da causa di sevizio delle più varie 
patologie post-traumatiche, a partire dalla metà degli 
anni Trenta fino alle più recenti, ha consentito agli 
Autori un'analisi ragionata sulle applicazioni del 
nesso di causalità materiale da parte di tale importan- 
te organo della Magistratura. 

L'intento del presente lavoro è stato cercare di 
individuare quali siano stati i criteri adottati dai 
Magistrati in merito nell’applicazione del principio 
del nesso di causalità, tenento conto della sua evolu- 
zione giuridica e normativa nel corso degli anni (15- 
18), dall’istituzione del beneficio pensionistico alla 
fine del secolo scorso, fino al regime di sicurezza 
sociale quale tendenzialmente esistente ai nostri gior- 
ni. 

La scelta della patologia post-traumatica, stru- 
mentale allo scopo, ha fornito una casistica che gli 
Autori ritengono idonea a dare lo spunto per qualche 
considerazione interessante. 

Ci si è subito trovati di fronte ad un primo 
importante problema, legato alla redazione ed estra- 
zione delle massime esaminate. Infatti sono stati 
molti i casi in cui la scarsità dei dati riportati non ha 
consentito l’espressione di alcun giudizio in qualche 
modo motivato: si tratta dei casi generici, indefiniti 
per esempio nell’entità del trauma, nell’intervallo di 
tempo tra l'infortunio ed il manifestarsi dei sintomi 
della patologia ad esso ricondotta od anche imprecisi 


nella stessa diagnosi, alquanto vaga. 

Varrà come esempio il caso del mitare deceduto in 
seguito a “colpo di sole contratto in servizio di guerra 
eche abbia determinato l'insorgenza di una psicopatia 
tossinfettiva” (C.d.C. 18.11.1984); oppure quello del 
dipendente comunale che abbia sofferto l'infarto del 
miocardio “in relazione all'azione microtraumatica 
esercitata dal gravoso servizio disinmpegnato fino 
all'ultimo dal soggetto” (Sez. III, n. 21961, 
30.3.1966). 

La carenza degli elementi necessari al giudizio 
diviene massima per i casi di neoplasia, specie per 
quanto riguarda, oltre che le caratteristiche e l'entità 
del trauma, anche l'intervallo di tempo dall’insorgen- 
za del male canceroso: apprendiamo allora che “un 
trauma bellico può aver influito sul più grave decorso 
di una leucemia” (C.d.C. 26.3.1955); che “agenti 
traumatici possono accelerare il decorso di un 
carcinoma” (C.d.C. 4.1.1947); che si può ritenere 
dipendente da causa di servizio di guerra un “sarcoma 
insorto a seguito di trauma di guerra” (C.d.C. 
27.11.1952); o che l'insorgenza di un glioma imma- 
turo della regione temporoparietale sinistra sarebbe 
stata “favorita da un trauma alla stessa regione subito 
da un militare un anno prima” (Sez. IV, n. 21214, 
17.1.1966). 

Gli Autori qui si domandano: ha senso ancora 
oggi, ed in che misura, riaffermare la assoluta incer- 
tezza della patogenesi tumorale, e alla luce di questa 
incertezza ammettere senza indugi la natura post- 
traumatica delle più varie forme neoplastiche? 

Si può ancora oggi riaffermare l'abusato principio 
del “non si può escludere, pertanto si deve ammette- 
re” o forse, ormai, per taluni e non pochi tumori si 
potrebbe concludere che: “può escludersi, e pertanto 
non si deve ammettere”? 

In sostanza ci si è posti un problema tecnico 
scientifico di fondo, nell’intento di riportare l’atto 
medico-legale alla sua fisionomia originaria, nella 
quale campeggia quel “rigorismo obbiettivo”, che 
deve indiscutibilmente e quanto più sia possibile 
ispirare il giudizio. 

Nell’approfondita analisi emerge che spesso il 
giudice, pur incontestabile “peritus peritorum”, tie- 
ne scarso conto dell'eventuale parere tecnico medico- 
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legale sfavorevole al richiedente ed opta per un “in 
dubio pro misero” che, secondo gli Autori, si risolve 
in un assistenzialismo in definitiva oneroso per la 
collettività. 

In sintesi l'auspicio che emerge dal ponderoso 
studio è una maggiore aderenza delle sentenze alla 
più aggiornata dottrina e prassi medico-legale, rico- 
noscendo gli Autori la bontà etica del principio già 
citato “in dubio pro misero”, ma purché il dubbio 
non sia assoluto e sussista almeno un “fumus” di 
prova, una prevalenza degli indizi a favore su quelli 
contrari. 

Riteniamo che uno studio così approfondito e 
critico costituisca un contributo di grande rilievo alla 
delicata tematica in questione. 


C. DE SANTIS 


BIOLOGIA MOLECOLARE 


SirTORI C. (Ordinario Farmacologia Clinica, Univer- 
sità Milano): Per /'Apo A1 — Milano un futuro da 
farmaco. Il Giornale del Medico, 18, 1993. 


Tra le lipoproteine interagenti fra di loro nel regolare 
le vieendogene del metabolismo dei grassi, l’apoproteina 
Al1(ApoA1)haunruolodi mobilizzatore del colesterolo. 
Ma una sua mutante, scoperta in Italia (a Limone sul 
Garda), denominata Apo Al-Milano, mantiene tanto 
ben “pulite” le arterie che i suoi portatori appaiono “a 
prova di ateroma”. 

Potrebbe trattarsi, dice l'A. di una vera e propria 
rivoluzione terapeutica, almeno in prospettiva. In- 
tanto la produzione biosintetica dell’Apo A1-Milano 
è già divenuta una realtà. Merito di questa 
apolipoproteina è di legarsi rapidamente ai lipidi 
circolanti e di liberarsene altrettanto facilmente. L'A. 
vi intravvede naturalmente la possibilità di prevenire 
gli eventi patologici cardiovascolari puntando diret- 
tamente sulle lesioni ateromatose allo stadio iniziale. 

Partendo da queste osservazioni (la scoperta 
dell’Apo A1 mutante è già di qualche anno fa), sono 
stati messi a punto in vari Paesi processi industriali 
atti a “produrre” una proteina Al “ingegnerizzata” 
attraverso cellule batteriche. 

E' nata una collaborazione internazionale in cui 
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campeggia la KABI Pharmacia svedese, che intende 
trasformare l’Apo A1 in un vero e proprio farmaco. La 
scelta è caduta sul dimero dell’Apo A1-Milano(A1M- 
A1M) che permane più a lungo in circolo rispetto al 
monomero ed è verosimilmente più efficace nel ri- 
muovere i depositi lipidici dalle pareti arteriose. 

Il batterio che solitamente si utilizza per ottenere 
l’A1-M è l’Escherichia coli. Germi selezionati posso- 
no comunque “fabbricare” quantità notevoli del 
dimero (diversi grammi per litro di coltura). 

La protèina può venir purificata e combinata con 
fosfolipidi, in modo da dar luogo a liposomi facilmen- 
te veicolabili per iniezioni o infusioni. 

Negli animali da esperimento i risultati di questo 
“lavaggio del sangue” (blood washing) si sono dimo- 
strati grandiosi e fanno sperare nello sviluppo di 
prospettive terapeutiche fino ad oggi impensabili. 

Unulteriore pregio del dimero in esame è l’attività 
trombolitica che si somma alla mobilizzazione del 
colesterolo. 

L'A. conclude la suggestiva esposizione prevedendo 
varie aree di impiego. Oltre alla prevenzione 
dell’ateromatosi nei soggetti a rischio, quella secondaria 
dopo infarto miocardico e dopo angioplastica coronaria. 


C. DE SANTIS 


GERONTOLOGIA 


VERGANI C. (Ordinario di gerontologia e Geriatria, 
Università di Milano): Un invecchiamento modulabile. 
La Rivista del medico Pratico, 447, 1993 — Ger. 55). 


L'A. si domanda: perché l'organismo invecchia? e 
individua tre scenari nei quali si possono trovare le 
cause prime del fenomeno. Eccoli: 

1) l'entropia; 

2) l'evoluzione adattativa; 

3) l'evoluzione non adattativa: 

Nell'ambito del primo scenario, che è senza meno 
il più suggestivo perché più ricco di ricadute 
multidisciplinari, lA. afferma che l'invecchiamento 
è il prezzo che pagano gli organismi superiori a causa 
della loro complessità. 

Ricorda che i sistemi ordinati sono instabili e 
tendono al disordine con aumento di entropia, ma 


dice poi — cito testualmente perché è la definizione 
più semplice e lucida che io abbia mai letto su un 
argomento così impegnativo per chi non sia un fisico 
—: “ciò vale per un sistema chiuso, non per uno aperto 
con costante input di energia come è l'organismo 
umano”. Questa definizione, nella quale si compen- 
dia tutto il complesso problema — sarei tentato di dire 
il “contenzioso” — dell’apparente contraddizione dei 
sistemi viventi alla seconda legge della termodinamica, 
fa quindi propendere almeno in parte verso uno 
scenario diverso per quanto riguarda la senescenza. 
Il secondo scenario proposto è quello della evoluzione 
adattativa: l'invecchiamento sarebbe geneticamente pro- 
grammatoed il vantaggioselettivo farorirebbe la progenie 
rispetto ai genitori nella competizione per le risorse 
disponibili. Però, obbietta l’A., la selezione opera a livello 
di individuo e non di gruppo. 
Il terzoscenarioè quello dellaevoluzione nonadattativa 
e proprio quello riceve oggi maggior credito. 
Guardiamolo più da vicino. Qui l’invecchiamento 
è visto come conseguenza indiretta di forze che pla- 
smano la vita e tendono ad un “optimum” costituito 
dalla fertilità e dalla riproduzione della specie. Poiché 
la Natura si preoccupa assai più della specie che 
dell'individuo, il corpo singolo è visto con brillante 
benché poco gratificante similitudine come un conte- 
nitore “usa e getta” del patrimonio genetico. 
Conclude l’A., a titolo di consolazione, che 
dall'interazione con l'ambiente (e in essa rientrano 
tutte le condizioni che hanno migliorato e migliorano 
la qualità della vita) può derivare quell’invecchia- 
mento vissuto in modo ottimale che costituisce 
l'obbiettivo principale della gerontologia e della ge- 
riatria (quello che gli autori anglosassoni chiamano 
“successful aging” oppure “optimal aging”). 


C. DE SANTIS 


MEDICINA GENERALE 


Perno C.E: (Ricercatore, Cattedra di Virologia, Univer- 
sità Tor Vergata — Roma): Forse “quid” autoimmune nella 
genesi dell'AIDS. Il Giornale del Medico, 39, 1992). 


Dunque proprio Luc Montagnier, scopritore del virus 
Hiv, mette ora in dubbio che tale virus sia la causa unica 


dell'AIDS! Ce ne parla l’A., ricordandoci che il noto 
scienziato francese, universalmente riconosciuto come 
scopritore del virus dell'AIDS, ha recentemente sostenu- 
to due fatti: primo, che il virus è stato riscontrato nella 
maggioranza dei malati di AIDS ma non in tutti; secon- 
do, che l'infezione Hiv avrebbe di per sé un decorso 
benigno e che ad aggravarla tanto da renderla mortale 
interverrebbe una serie di fattori di vario tipo (altre 
infezioni, eventuali cause iatrogene o comportamentali, 
p.es.). La malattia, una volta innescata, non richiederebbe 
più il coinvolgimento del virus. 

L'interazione fra il virus e i cofattori suaccennati 
può indurre un’errata programmazione del sistema 
immunitario dell'organismo, tanto da causare, tra 
l’altro, veri e propri fenomeni di “suicidio” delle 
cellule immunitarie, in particolare i linfociti CDA. 
Uneventosimile accade con alcuni virus leucemogeni, 
tra cui l’Htlv-1, retrovirus che si può considerare 
cugino dello Hiv: detti virus leucemogeni inducono 
la trasformazione iniziale di uno o più cloni cellulari, 
ma non sono più necessari per l'ulteriore crescita 
neoplastica e quindi progressione della malattia. 
Donde, secondo Montagnier, l’inutilità di insistere 
con una terapia antivirale a malattia conclamata. 

L'A. raccomanda cautela nel trattare questo argo- 
mento e riconosce che lo stesso Montagnier è stato 
cauto nelle sue osservazioni. 

D'altra parte il concetto che il virus Hiv nonagisce 
senza l'intervento di altri fattori non era nuovo e l'A. 
ricorda anche questo. Certo, un'attenta revisione del- 
le certezze acquisite su un tema così scottante, propo- 
sta proprio dall'uomo che diede la prima grande 
risposta al tragico mistero dell'AIDS, è quanto mai 
importante ed utile, se non altro per stimolare appro- 
fondimenti clinico-sperimentali. Si ricorda anche che 
il californiano P. Duisberg sostiene addirittura che il 
virus Hiv non ha nessuna rilevanza nell’AIDS ed 
avversa l’uso della AZT, ma contemporaneamente si 
avverte che l’uso di questo farmaco ha fatto quasi 
triplicare la sopravvivenza dei malati di AIDS dall'85. 

L’A. conclude saggiamente che lo scetticismo di 
alcuni scienziati, in una materia complessa e ancora 
poco conosciuta come questa, non può che spronare il 
ricercatore e il clinico a “mantenere un atteggiamento 
di apertura massima nei confronti di nuove 
acquisizioni: ogni novità potrebbe trovare infatti 
riscontro insospettato nella ricerca futura”. 
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VIROLOGIA 


PapweLL A.: L'encefalite da virus dell'Herpes simplex. 
Journal of the Royal Army Medical Corps, 139, 2, 
Giugno 1993. 


L'Autore, nel riferire due casi di encefalite erpetica 
verificatisi in giovani soldati in servizio in Germania, 
ambedue purtroppo ad esito letale, afferma che l’affe- 
zione è la più comune encefalite virale sporadica con 
una incidenza valutata di un caso/anno su mezzo 
milione di individui e con una mortalità superiore al 
70% nei casi non trattati. La malattia comporta 
inoltre un'elevata morbilità tra i sopravvissuti, dei 
quali soltanto il 9% riacquisisce una funzione neuro- 
logica normale. E’ ormai comunemente ammesso che 
l'acyclovir rappresenti il trattamento terapeutico di 
elezione ed un tempestivo intervento può ridurre la 
mortalità al 20% o meno con una corrispettiva ridu- 
zione della morbilità tra i sopravvissuti. 

Viene quindi descritto il decorso dei due casi: 

— Il primo, di 32 anni, aveva esordito con mal di 
gola e febbre per pochi giorni. Ricoverato in inferme- 
ria, lo stesso giorno aveva manifestato confusione 
mentale e modifiche del comportamento, con un 
accesso epilettico verificatosi il giorno successivo 
nell’Ospedale dove era stato ricoverato. La diagnosi di 
encefalite erpetica fu sospettata e quindi confermata 
in Inghilterra a seguito di biopsia cerebrale eseguita 
dopo una TAC che aveva dimostrato alterazioni di 
tipo infiammatorio del lobo temporale sinistro. Il 
trattamento con acyclovir, iniziato circa 10 giorni 
dopo l’inizio della sintomatologia febbrile, portò 
qualche miglioramento ma residuò ritardo mentale e 
disturbi del comportamento. Il paziente morì per una 
polmonite basale Dx da pneumococco a circa 11 mesi 
dalla malattia iniziale. 

— Il secondo caso, un giovane di 23 anni, aveva 
manifestato mal di testa e sensazione di vago males- 
sere per circa una settimana. Successivamente era 
intervenuta febbre, confusione mentale e convulsioni 
generalizzate. Era stato ricoverato al locale ospedale 
tedesco dove era stata eseguita una puntura lombare 


608 


che aveva rivelato leucocitosi ed una TAC risultata 
normale. Un trattamento antibiotico nella presun- 
zione di una meningite batterica si era rivelato inef- 
ficace persistendo febbre elevata ed anzi aggravandosi 
lo stato di confusione mentale sino a raggiungere uno 
stato stuporoso. Dopo tre giorni era stato trasferito in 
un ospedale britannico e qui, nel sospetto di una 
encefalite erpetica, iniziato il trattamento con 
acyclovir; la diagnosi era stata successivamente con- 
fermata dall’estame sierologico del liquido cerebro- 
spinale che aveva rivelato alti titoli di IgM e IgG per 
il virus dell'herpes simplex. La TAC aveva rivelato 
una lesione ipodensa dell'intero lobo temporale che 
causava deviazione delle strutture della linea mediana 
e grave compressione del ventricolo laterale destro. 

Il decorso, caratterizzato sempre da una condizio- 
ne di coma profondo, fu complicato da difficoltà 
respiratorie che richiesero una tracheostomia ed 
intubazione più volte rinnovata. La TAC rivelò suc- 
cessivamente un'atrofia corticale generalizzata con 
dilatazione dell’intero sistema ventricolare ed 
idrocefalo comunicante. La morte sopraggiunse per 
insufficienza respiratoria e progressivo broncospasmo 
circa 3 1/2 mesi dopo l’inizio della malattia. 

I risultati autoptici dei due casi deponevano per una 
grave encefalite necrotizzante generalizzata che interes- 
sava l’intero sistema limbico, bilateralmente. Inoltre nel 
primo caso era dimostrabile il quadro della 
broncopolmonite terminale nel secondo la gravestenosi 
tracheale associata a broncospasmo generalizzato. 

Nella discussione l'A. sottolinea il fatto che indubbia- 
mente, nell’encefalite erpetica, l’inzio precoce della tera- 
pia specifica può portare a risultati positivi. Nei due casi 
citati la terapia fu iniziata dopo diversi giorni dall'inizio 
della sintomatologia e l’esito fu infausto in entrambi. 
Pertanto, in presenza di fenomeni neurologici in corso di 
malattie febbrili che possono far sospettare una encefalite 
erpetica, è giustificato l’inizio della terapia con acyclovir, 
tenuto anche conto della non tossicità del medicamento 
e della scarsezza di effetti collaterali. Naturalmente la 
terapia potrà essere interrotta in mancanza della confer- 
ma, sierologica e istologica, della diagnosi sospettata. 


D.M. Monaco 


RECENSIONI DI LIBRI 


Masera C.: Le nuove responsabilità del medico. Ed. OEMF 
S.p.A., Milano 1989. 


La professionalità medica non può più prescindere 
algiorno d'oggi dalla corretta conoscenza delle leggi e 
delle situazioni giuridiche in cui il medico viene a 
trovarsi con il suo operato. 

Forse può non piacere ma è pur vero che l'atto 
medico, dalla semplice compilazione di una ricetta al 
più ardito intervento chirurgico, è anche e contempo- 
raneamente un atto giuridico. Ci auguriamo che non 
divenga soprattutto un atto giuridico, ma tant'è: oggi 
come oggi il medico oltre che la vita deve servire, se 
non vuole guai, anche la Legge, o meglio dire le leggi. 

Di questa necessitàedellaseguentesua concretizzazione 
si è fatto carico l’avv. Carlo Masera che poco prima della 
sua morte ha consegnato alle stampe questo interessante 
e veramente utile volume dedicato appunto alle nuove 
responsabilità del medico. 

Come ha avuto modo di scrivere il prof. Irti, 
viviamo una situazione giuridica di strisciante 
“decodificazione”: nel senso cioè che alla certezza del 
diritto derivante dall’interpretazione ed osservanza 
dei “Codici” si è andato sostituendo un ginepraio 
convulso di leggi e leggine “speciali” spesso in con- 
traddizione tra loro. 

Il Medico, che troppospessodiviene il caproespiatorio 
delle disfunzioni sanitarie provocate da politici arroganti 
ecorrotti, per la sua stessa struttura mentale è assai spesso 
sprovveduto dinanzi alla macchina giuridica. Ben venga 
dunque un volume come questo dell'avv. Masera che con 
linguaggio semplice, chiaro, logico guida il medico 
almeno alla più immediata conoscenza del significato 
giuridico dei suoi atti. 

Il volume si suddivide in 5 capitoli principali 
dedicati rispettivamente alla responsabilità civile e 
penale del Medico, alla sua responsabilità disciplina- 
re, alla sua responsabilità fiscale ai procedimenti 
amministrativi di cui può essere tanto oggetto che 
soggetto, ed una brillante e sintetica raccolta dei casi 
giurisprudenziali più recenti. 

E' un libro che raccomando vivamente quanto 
meno di leggere con attenzione a tutti i colleghi. 


A. MALTECCA 


Lowen A.:I/narcisismo. L'identità rinnegata. Feltrinelli, 
Ed. 1992. 


L'Autore, psicoanalista, si è formato alla scuola di 
W. Reich, del cui pensiero è tra i massimi esponenti 
e, con qualche differenza, il continuatore. 

Lascuola di Reiche Lowensi occupa di una particolare 
tecnicad’intervento psicoterapeutico tendentea far defluire 
nel corpo umano le bioenergie che avevano subito dei 
blocchi più o meno profondi in alcuni distretti corporei. 
L'intervento consiste in colloqui ed esercizi particolari che 
hanno lo scopo di consentire alle energie la loro piena 
fluidità e di facilitare la persona umana sofferente ad 
entrare in contatto con il proprio sentire, con le proprie 
emozioni all’4ic et nunc. 

L'analisi bioenergetica mira alla conquista dell’indivi- 
dualità, alla consapevolezza ed alla padronanza del sé. 

Nel libro in questione, l'Autore considera il 
“narcisismo” come la parola chiave per comprendere 
non solo la psicologia individuale, ma anche la cultura 
della società in cui viviamo. 

Con questo interessante libro, l'Autore dà un 
contributo originale ed illuminante alla comprensio- 
ne di quello che sta diventando il male più diffuso ed 
allarmante dell’uomo contemporaneo. 

Lowen mette a fuoco la figura del narcisista e mostra 
comele terapie bioenergetiche si applichino con efficacia 
ai disturbi narcisistici. Il narcisista è vittima e al tempo 
stesso capace di infliggere terribili sofferenze. 

Egli è innanzitutto caratterizzato da un'ostinata 
negazione dei sentimenti che lo condannano a deso- 
lanti rapporti manipolatori ed inautentici. 

Secondo il mito greco, Narciso era un bel giovane di 
Tespi che si innamorò della ninfa Eco. Quest'ultima era 
stata privata della parola da Era, moglie di Zeus, e poteva 
soltanto ripetere le ultime sillabe delle parole altrui. 
Poiché era incapace di esprimere il suo amore, Eco venne 
respinta da Narciso e morì di crepacuore. 

Per questo drammatico fatto, gli dei punirono 
Narciso, condannandolo ad innamorarsi della propria 
immagine. 

L'indovino Tiresia aveva predetto che Narciso avreb- 
be cessato di vivere nel momento in cui si fosse visto. 
Un giorno Narciso, chianandosi sopra le limpide 
acque di una fonte, colse la sua immagine riflessa 
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nell'acqua, si innamorò tanto di quella immagine che 
non volle più abbandonare il luogo. 

E' significativo che Narciso si innamori della sua 
immagine soltanto dopo aver respinto l’amore di Eco. 

L'innamorarsi della propria immagine è interpre- 
tato nel mito come una forma di punizione per 
l'incapacità di amare. 

Eco potrebbe essere la nostra stessa voce che ritor- 
na a noi; se Narciso avesse potuto dire “ti amo”, Eco 
avrebbe ripetuto queste parole ed il giovane si sarebbe 
sentito amato. 

E' proprio l'incapacità di dire queste parole che 
identifica il narcisista. Avendo il narcisista ritirato la 
libido dal mondo esterno, è conseguentemente con- 
dannato ad innamorarsi della propria immagine. 

Il narcisista dirige la libido verso il proprio Io. 
Narciso nell'atto di respingere Eco ha anche respinto 
la propria voce, che è espressione dell'essere interiore, 
del sé corporeo. 

Narciso negò il suo essere interiore in favore 
dell'apparenza: una manovra tipica dei narcisisti. 

Il narcisismo indica un disturbo della personalità, 
caratterizzato da un esagerato investimento nella 
propria immagine a spese del sé. 

I narcisisti sono più preoccupati di come appaiono 
che non di cosa sentono. Agendo senza sentimenti, 
tendono ad essere seduttivi e manipolativi, aspirano 
con ciò ad ottenere il potere ed il controllo sugli altri. 

Il narcisismo può essere visto come una perdita di 
valori umani; viene a mancare l'interesse per l’am- 
biente, per la qualità della vita, per i propri simili. 
Una società che sacrifica l'ambiente naturale per il 
profitto e per il potere rivela la sua insensibilità per le 
esigenze umane. La proliferazione delle cose materiali 
diventa la misura del progresso nel vivere; quando la 
notorietà è più ammirata della dignità, quando il 
successo è più importante del rispetto di sé vuol dire 
chela cultura stessa sopravvaluta “l'immagine”, quindi 
questo tipo di società deve essere ritenuto narcisistico. 
Il trattamento psicologico per i pazienti narcisisti è 
diretto ad aiutarli ad essere in contatto con il proprio 
COrpo, a recuperare i sentimenti soppressi e a 
riacquistare l'umanità perduta. Per fare questo occor- 
re ridurre le tensioni muscolari e le rigidità che 
impediscono ai sentimenti e alle sensazioni di espri- 
mersi. Questi pazienti hanno bisogno di essere capiti. 
Da bambini non furono capiti dai genitori, non 
venivano considerati individui con dei sentimenti, 
non venivano rispettati in quanto umani. 
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Il terapista che non riesce a capire la pena dei suoi 
pazienti, a sentire la loro paura e a conoscere l’inten- 
sità della lotta per difendere il proprio equilibrio in 
una situazione familiare che potrebbe condurre alla 
pazzia, non è in grado di aiutare efficacemente i 
pazienti a superare il disturbo narcisistico. 

Gli psicoanalisti affermano che questo problema si 
sviluppa nella prima infanzia, in quanto i genitori, non 
riconoscendo e non rispettando l’individualità del figlio, 
non gli danno un affetto e un appoggio sufficiente. 

Lowen distingue cinque tipi di turbe narcisistiche, 
che si differenziano per caratteristiche e gravità. In 
ordine di crescente gravità troviamo: 

— 1 il carattere fallico-narcisistico; 

— 2 il carattere narcisistico; 

— 3 la personalità borderline; 

— 4 la personalità psicopatica; 

— 5 la personalità paranoide. 

Nel carattere fallico-narcisistico il soggetto cura 
esageratamente la propria immagine sessuale e vive 
nella preoccupazione per questa immagine stessa. Il 
tipico carattere fallico-narcisistico si presneta sicuro 
di sé, può essere arrogante, elastico, vigoroso e, a 
volte, imponente. 

Il carattere narcisistico ha un'immagine dell’Io 
più grandiosa; non sono un po’ meglio degli altri, 
sono i migliori; non sono abbastanza attraenti, sono i 
più attraenti. Essi hanno la necessità di sentirsi perfet- 
ti e di essere considerati tali anche dagli alcri. I 
caratteri narcisistici sono tatalmente fuori posto nel 
mondo dei sentimenti e non sanno come rapportarsi 
alle altre persone in maniera reale, umana. 

La personabilità borderline può proiettare un’im- 
maginedi successo, di competenza e di autorità spesso 
confermata dalla loro carriera nel mondo degli affari 
e dello spettacolo. Al contrario di ciò che accade al 
carattere narcisistico, però, questa facciata si frantu- 
ma facilmente quando è sottoposta a stress emotivo, 
e il soggetto rivela così il bambino, impaurito e 
bisognoso di aiuto, che vi sta dietro. 

Tutte le personalità psicopatiche si considerano supe- 
riori agli altri e dimostrano un’arroganza che rasenta il 
disprezzo per l'umanità in genere e come gli altri 
narcisisti negano i propri sentimenti. Queste personalità 
tendono all’acting-out, spesso in forma antisociale. 

I caratteri narcisistici e le personalità psicopatiche mostra- 
no un bisogno di gratificazione istantanea, una capacità di 
contenere i desideri e di sopportare le frustrazioni. 

Secondo Alan Harrington esistono degli psicopa- 


tici che conseguono il successo, “individui brillanti, 
senza scrupoli, dotati di intelligenza gelida, incapaci 
di provare colpa o amore, con ambizioni aggressive 
sul resto del mondo”. 

La personalità paranoide è caratterizzata da una 
vera e propria megalomania. Il paranoide non è 
soltanto convinto di essere al centro degli sguardi, ma 
anche al centro di ogni discorso. 


L’alienazione è evidente quando non riescono più 
a distinguere la fantasia dalla realtà. 

La psicoterapia, infine, può fare molto a favore di 
questi soggetti umani che sentono di voler uscire dal 
loro stato sofferente ed incamminarsi sulla strada 
dell’amore e della speranza. 


C. COGLIA 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


a cura di D.M. Monaco 
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INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES 
DE SANTE DES FORCES ARMEES (A. LXVI, N. 
4-5-6/1993): Rao K.S., Natesan R. e coll. (India): 
Problemi medici ad altitudine elevata; Doss N., 
Gargouri-Fourati S. e coll. (Tunisia): La flora 
dermatofitica nell’Ospedale Militare di Tunisi; Zi44y 
F. (Sud Africa): La trombocitopenia nella malaria da 
Falciparum; Paredes Salido E, Fernandez del Barrio 
M.T. (Spagna): La medicina all’epoca della scoperta 
dell'America; Abduljabbar Ali Ahmed (Arabia Saudita): 
Le salmonelle isolate in casi clinici e la loro suscetti- 
bilità agli antibiotici; Amz/i Jiwe (Repubblica dello 
Zaire): L'insegnamento audio-visivo preoperatorio e 
la guarigione di pazienti sottoposti a chirurgia 
addominale elettiva; Svzb_J. (Repubblica Ceca): Una 
interessante storia di uno degli Ospedali militari 
cechi; Goddard J.C. (Regno Unito): Uno sguardo alla 
vita dei medici militari della Marina Reale (Britanni- 
ca) durante le guerre napoleoniche. 


MEDICAL CORPS INTERNATIONAL (V. 8, 
N. 1/1993): Vicg P., Rosseau G., Pailler J.L. (Francia): 
Chirurgia a seguito di un violento attacco — Esperien- 
ze nel trattamento delle vittime nei bombardamenti 
terroristici; Von Finck M., Domres B. (Germania): 
L'autotrasfusione per risparmiare il sangue dei dona- 
tori in condizioni di emergenza e situazioni di cata- 
strofe; Domres B., Steiner E.R. (Germania): L'unità 
trasportabile “Clinobox-System” per il soccorso me- 
dico in situazioni insolite; Hacibekta Oglu A., Ceylan 


A. e coll. (Turchia): Una epatite epidemica di origine 
idrica nelle città della Sirte, Sirnak e Eruh; Laskin 
YA. (Russia): Elicotteri di Kazan. 


FRANCIA 


MEDECINE ET ARMEES (V. 20, N. 6/1992): 
Kossowski M., Nottet ].B. e coll.: Paralisi facciali trauma- 
tiche— Interesse delle esplorazioni elettriche nell’indi- 
cazione terapeutica; Derosier C., Cordoliani Y.S. e coll.: 
Immagine per risonanza magnetica e stereotasia gui- 
data mediante ordinatore; Gomme4ux H., Menu ].P., 
Corbe C.: La visione del contrasto prenderà il posto 
dell’acuità visiva?; Griparri J.L., Morcillo J.L., Gros P.: 
Per una pratica moderna della citologia cervico- 
vaginale: da Papa Nicolau a Bethesda; Riga/ S., Tripon 
Pb. ecoll.: Il fissatore esterno del servizio di Sanità delle 
Forze Armate nella traumatologia del gomito. Tecnica 
di applicazione; Van Cuyck A., Mayer J., Lenoir B.: 
Chirurgia di guerra: l’esperienza del Tchad (Novem- 
bre 1990); Davoust B.: Bilancio della sorveglianza 
epidemiologica delle tossi-infezioni alimentari collet- 
tive; Ott D., Couteux].P., Sarda].: Profilassi della tripa- 
nosomiasi umana africana nelle Unità che soggiornano 
in zona di endemia; Diserbo M.: Il “Patch-clamp” — Il 
premio Nobel della medicina 1991 corona una tecnica 
rivoluzionaria; Howdelette P: Perdite umane dovute 
all'impatto di un missile su una nave da guerra. Saggio 
di valutazione; Sarda J., Claudot Y. e coll.: Evoluzione 
e prospettive degli sgombri sanitari mediante elicot- 
teri specializzati nella Manica centrale. 
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GRECIA 


HELLENIC ARMED FORCES MEDICAL 
REVIEW (V. 25, N. 5-6/1991): Gonis G., Rokkas Th.: 
Fisiopatologia del reflusso gastroesofageo; Kabipi G.B., 
Dardoufas K., Papavassiliou K.: Irradiazione totale del 
corpo prima del trapianto del midollo osseo; Chlizoztakis 
J., Sokrataki E: Comportamento contracettivo pre-ma- 
trimoniale degli ateniesi adolescenti; KountowrasI., Tiapas 
G. e coll.: La somministrazione combinata di glucagone e 
teofillinacometest diagnostico nelle malattieepatobiliari; 
Karkanias G., Bliouras N. e coll.: Endoscopia 
gastrointestinale come routine pre-operatoria in pazienti 
affetti da cancro superficiale della vescica; Boudonas G., 
LefkosN. ecoll.:L'insulinae lamalattia cardiaca; Kastakoporlos 
A., Stavropoulos N.I e coll.: Instillazioni intravescicali di 
Epirubicina in pazienti affetti da cancro superficiale della 
vescica; Gonis G., Psathas J.: La resezione anteriore bassa 
peril carcinoma rettale usando la cucitrice per anastomosi 
termino-terminale; Nzotis E., Rokkas Th., Stefanopoulos 
Th.: Una pseudo cisti pancreatica in un adolescente con 
sintomi lievi. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (V. 50, N. 1/ 
1993): Boljevic S., Daniljak ILG., Kogan A.H.: 
Modificazioni dei radicali liberi e possibilità della loro 
correzione in pazienti affetti daasmabronchiale; Dangubic 
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Alessandro Magno; Pratt D.H., Jr: Rassegna sulla 
utilizzazione del sistema militare di fornitura delle 
cure sanitarie; Kixkaanniemi H., Loppoònen H., Sorri M.: 
Perdite del potere uditivo nelle reclute finlandesi 
prodotte da rumori a bassa e ad alta frequenza; Swazn 
S.W., Bowersox J.C.: Nuova tecnologia nel servizio 
sanitario dell'Esercito U.S.: il ruolo della 
colecistectomia laparoscopica; Fimestone A., 
Shlamkovitch N. e coll.: Studio prospettivo sull'effetto 
e la rispondenza delle scarpe normali e di quelle da 
addestramento sull’incidenza delle lesioni da uso 
prolungato fra le reclute di fanteria; Limenger J.M., 
West L.A.: Epidemiologia delle lesioni dei tessuti 
molli e degli organi muscolo-scheletrici tra le reclute 
della Marina U.S. sottoposta ad addestramento di 
base; Freemon F.R.: L'impegno sanitario delle opera- 
zioni militari nella valle del Mississipi durante la 
guerra civile americana; Foley J.E., Foley B.Jo: Il 
programma di impiego e trattenimento in servizio 
delle nurses USA in Europa; Hudson M.E., Konvolinka 
C.W., Deshmukh N.: Un teratoma ad alto grado di 
immaturità del testicolo nell’infanzia; Manzsov E.G., 
Murray G.: Il trauma acuto e l’ipnosi. 


MILITARY MEDICINE (V. 157, N. 10/1992): 
Abearn A.M., Dunlap E.T., Swan K.G.: Dove sono 
andati tutti i capitani? Un confronto dei gradi e della 
età di Ufficiali del servizio attivo e della riserva dal 
Vietnam alla tempesta nel deserto; F/ournoy D.J.: 
Analisi descrittiva delle culture di urina: paragone 
delle colture pure con quelle miste; Yoder L.H.: Studio 
descrittivo delle relazioni di comando sperimentate 
dalle “Nurses” dell'Esercito nei ruoli di nurse-capo e 
nurse-supervisore; Perry M.E., Browning R.J. e coll.: 
Efferto dell’altitudine intermedia sul test di idoneità 
fisica dell’Esercito; Letterie G.$.: Concentrazioni seriche 
di gentamicina nell’endomiometrite post-partum; 
Heering S.L., Shohat T., Lerman Y.: Trent'anni di 
esperienze nella prevenzione dell'epatite infettiva 
nelle Forze di difesa israeliane; Compton A. B., Purviance 
M.: Stress emotivo nelle malattie croniche di caratte- 
re medico: trattamento mediante psicoterapia di grup- 
po a tempo limitato; Carter J.S., Ezell M.H. e coll.: 


Modifiche antropometriche, psicomotorie ed 
emodinamiche durante 21 giorni di nutrizione con- 
tinua basata esclusivamente su pasti già pronti; Thomas 
C.W., Ungersma J.A.: Valori dell’equipaggiamento 
radiografico dentale in un Ospedale da campo della 
Marina; Calderara P.C., Zuccari A. e coll.: Le alterazio- 
ni dentarie dei soldati paragonate con i rilievi clinici 
nell’Ospedale Militare di Bologna (Italia); Gomez 
C.R.: L'impianto di un servizio di neurologia in 
sostegno dell'operazione “tempesta del deserto”; 
Collins D.L.: Differenze di comportamento delle per- 


sone irradiate negli incidenti nucleari di Kyshtym, 
Chelyabinsk e Chernobyl; Jacob E., Erpelding J.M., 
Murphy K.P.: Analisi retrospettiva delle fratture espo- 
ste sofferte da personale militare U.S. durante l'ope- 
razione “Giusta causa” (Panama); Eg/seder W.A.: La 
sindrome del tunnel carpale associata alla istoplasmosi: 
resoconto di un caso e rassegna della letteratura; Enad 
J.G., Lapa J.C. e coll.: Un sarcoma di Kaposi della 
cistifellea; Jennings P.B., Jr, Mathey W.S. e coll.: 
Ematuria renale idiopatica in un cane da lavoro 
militare. 


NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


13° CORSO PROPEDEUTICO 
DI CHIRURGIA E RIABILITAZIONE 
DELLA MANO 
Savona, 4-10 Luglio 1993 


Il Corso, patrocinato dalla Società Italiana di Chi- 
rurgia della Mano, dalla Fondazione Savonese per gli 
Studi sulla Mano e dalla Facoltà di Medicina e Chirur- 
gia dell’Università degli Studi di Genova, si è svolto 
presso l'Ospedale Valloria di Savona. 


Direttore: R. MANTERO 
Coordinatore: P. BERTOLOTTI 


Docenti: G.P. ArzizLo, M. BerTOLOTTI, R. BORMIDA, F. 
BrEMA, G. BuLuGGIU, F. CANGEMI, G. CANNATA, M. 
Costa, G.L. FERRARI, C. FERRO, F. FRUMENTO, G.B. 
GHÙicLIAzza, P. Lava, M. ManTERO, P. MAZZOTTA, F. 
Moretti, G. Novara, F. PERONA, V. Pizzorno, G. 
Priano, A.C. QuagLia, G. RATTO, M.I. RosseLo, C. 
TAGLIASACCHI, A. TORAZZA, G.M. VITALI 


PROGRAMMA 
Domenica 4 


Inaugurazione del corso 
Conversazione di Renzo Mantero 
“La mano nell’Egitto faraonico” 


Concerto del duo: 
Francesco DE ANGELIS, violino 
Andrea CARCANO, pianoforte 


Lunedì 5 


Metodologia d'approccio 
Anatomia chirurgica 
Semeiotica clinica 
Malattia di Dupuytren 
Bendaggi 


Fisio-kinesi-terapia (Fkt) 
(segue esercitazione) 
Anestesia 

Problemi cutanei 
Diagnostica per immagini 


Martedì 6 


Lesioni tendinee — generalità 
Lesioni dei tendini flessori 
Lesioni dei tendini estensori 
Tenovaginaliti stenosanti 
Amputazioni 
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Tumori: generalità 
Tumori delle parti molli 
Tumori dello scheletro 
Tumori: terapia medica 


Mercoledì 7 


Semeiotica neurologica 
Sindromi da intrappolamento 
Microchirurgia 

Lesioni vascolo-nervose 
Lesioni di plesso 


Fkt splint e ortesi (segue esercitazione) 
Patologia ungueale 

Lesioni telefalangee 

Ustioni 

Banca dei tessuti 


Giovedì 8 


Fratture — Distorsioni — Lussazioni (generalità) 
Fratture 

Lussazioni e distorsioni 

Mano reumatica 

Paralisi 


Fke fratture (segue esercitazione) 
Dolore 

Lesioni settiche 

Degenerazioni mucoido-cistiche 


Venerdì 9 


Fkt lesioni tendinee (segze esercitazione) 
Problemi medico-legali 
Protesi estetiche 


Lezione magistrale di Paolo PASTACALDI 
(Primario Divisione di Chirurgia della Mano e 
Microchirurgia Ricostruttiva Ospedale di Pisa) 


Mano e psiche 
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Lezioni magistrali di Aldo DE NEGRI 
(Socio Onorario SICM), 


Luciano CECILIANI 
(Direttore Clinica Ortopedica dell’Università di Pavia) 


Paolo SCOCCIANTI 
(Primario Divisione Ortopedica Ospedale Santa Ma- 
ria Nuova di Firenze) 


Sabato 10 


Malformazioni congenite: classificazione 


Lezione magistrale di Gianni CAMERA 
(Direttore Centro di Genetica — Ospedale Galliera di 
Genova) 


Malformazioni congenite: trattamento chirurgico 


Consegna attestati 


Segreteria del Corso 
Sezione di chirurgia della mano 
Ospedale San Paolo 

17100 Savona 

Tel. (019) 83121 ore 8-13 


XIV CONGRESSO INTERNAZIONALE SUL 
RORSCHACH E I METODI PROIETTIVI 
Lisbona, 19-22 Luglio 1993 


Il Congresso, organizzato dalla Società Portoghese 
del Rorschach e dei Metodi Proiettivi, ha avuto luogo 
presso l’Università di Lisbona. 


Presidente: RAUSCH de TRAUBENBERG N. (Fr) 
Vice-Presidente: 

SorrIBAs E. (Arg) 

ExNER J. (USA) 


Segretario: 
TiIMsiT M. (Belg) 


STRUTTURA DEL PROGRAMMA SCIENTIFICO: 


Conferenze 
Tavole rotonde 
Simposi 
Comunicazioni 
Gruppi di Lavoro 
Poster (m 1x0,90) 


traduzione simultanea (lingue ufficiali: portoghese, 
inglese, francese, spagnolo). 


1. CONFERENZE 


Avia Alejandro (Spagna): 
Innovazioni nelle tecniche proiettive negli ultimi 20 
anni 


WEINER Irving B. (USA): 
Prospettiva cognitiva nella valutazione del Rorschach 


DA Cosra Bernard (Portogallo): 
Persona e Immagine 


PEREIRA Frederico (Portogallo): 
Immagine, Spazio immaginario e proiezione. 


2. TAVOLE ROTONDE 


— Prospettive psicanalitiche del Rorschach 
— Rorschach e psicologia legale 

— La verbalizzazione nel Rorschach 

— Innovazioni nella Teoria e nella Tecnica 
— Problematiche del femminismo 

— Psicosomatica 

— Metodologia 


3. SIMPOSI 


Sessione interattiva transculturale 


— Il test della “zampa nera”: teoria, tecnica e clinica 
— Studi transculturali col T.A.T. (Thematic-apper- 
ception-test) 

—Scuola di Annibale Silveira: teoria e applicazione del 
Rorschach 


O.R.T. (Object Relations’ Test) 


— Adolescenza 

—Le cartelle Rorschach: Temi e variazioni (dimensio- 
ne simbolica) 

— Rorschach e psicologia della Salute 

— Testi grafici. 


TOSSICOLOGIA AMBIENTALE: 
RISCHI PER L'AMBIENTE E L’UOMO 
NELLA REGIONE MEDITERRANEA 
26-29 Settembre 1993 


Organizzato dall'Istituto Superiore di Sanità, dal- 
l'Ente per le Nuove Tecnologie, l'Energia e l'Ambien- 
te (ENEA) e dall'Università degli Studi di Siena 
l’incontro della Società di Ecotossicologia e sicurezza 
ambientale (CECOTOX) ha avuto luogo presso l’Isti- 
tuto Superiore di Sanità, di Roma. 


Comitato organizzativo: 
U. Anpreozzi (Roma), E. Bacci (Siena), I. CAMONI 
(Roma), U. CoLomBo (Roma), C. FORNACIARI (Roma), 
F.A. ManzoLi (Roma), FE. Mauro (Siena), A. RENZONI 
(Siena), M.L. Tosato (Roma), L. Virtozzi (Roma), 
G.A. ZAPPONI (Roma). 


Comitato scientifico internazionale: 

J. ALBAIGES (E), T.A. ALBANIS (GR), C. ALziEU (F), 
F.Bro Rasmussen (DK), D. CALAMARI (1), M.J. 
CEREJEIRA (P), M. Conte DE BARROS (P), A. KETTRUP 
(D), J.H. KoEeMAan (NL), B. Kuretec (Croatia), H. 
OtT (B), P. VasseuR (F), C.H. WALKER (UK). 


Oratori invitati: 
J. ABouzaD — Office National de l’Eau Potable, 
Rabat Chellah, Morocco 


D. BAssan — Sandoz AG, Basel, Switzerland 

J. BEBIANO — University of the Algarve, Portugal 
R. BERTOLLINI - WHO, Roma, Italy 

R. BonirortI — ENEA, Lerici, Italy 

A. CarEse — Istituto Superiore di Sanità, Roma, Italy 
]J. FurLonG — CEC/DG XI, Bruxelles, Belgium 
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G. Giuriano — CNR-IRSA, Roma, Italy 


D. Gusrarson — Rhone Poulenc AG, North Carolina, 
USA 


J.L.M. HerMENSs — Research Institute of Toxicology, 
Utrecht TD, the Netherlands 


G. JOHNSTON — University of Reading, Great Britain 
J. KEIZER — Istituto Superiore di Sanità, Roma, Italy 


P. KRISTENSEN — Water Quality Institute, Horsholm, 
Denmark 


B. KureLEc — Ruder Boskovic Institute, Zagreb, 
Croatia 


N.C. Markatos — National Technical University, 
Athens, Greece 


F. MERLO — Istituto Nazionale dei Tumori, Genova, 
Italy 


M.M. MrrLan — C.E.A.M., Valencia, Spain 

L. MonTE — ENEA, Roma, Italy 

P. O'KAneE — University College Cork, Cork, Ireland 
C. PaTIMO — ENEA-CRE-CASACCIA, Roma, Italy 
V.PrAvpIC—-Ruder Boskovic Institute, Zagreb, Croatia 


F.A.J. RAMADE — Université de Paris Sud, Orsay 
Cedex, France 


J.C. Roux — B.R.G.M., Départment de l’Eau, Orleans 
Cedex, France 


D. SikIoTIs — University of the Aegean, Mitilini, 
Greece 


P. VAssEUR — Centre des Sciences de l’Environnement, 
Metz Cedex, France 


C.H. WALKER — University of Reading, Reading, 
Great Britain 


PROGRAMMA 


Sessione plenaria 
MODELLI DI DISTRIBUZIONE AMBIENTALE NELLA REGIONE 
MEDITERRANEA 


N.C. MARKATOS (Grecia) 
Modelli d'inquinamento atmosferico nella regione 
mediterranea 


P.O'KANE (Irlanda) 
Correnti marine nella regione mediterranea 
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L. MonTE (Italia) 
Mappatura della migrazione dei radionuclidi in siste- 
mi ad acqua fredda 


D.I. GusrArson (USA) 

Uso di modelli computerizzati per valutare l’esposi- 
zione ai prodotti chimici agricoli attraverso l’acqua 
potabile 


Sessione plenaria 
FATTORI AMBIENTALI E SALUTE UMANA NEI PAESI MEDITER- 
RANEI 


R. BERTOLLINI (OMS) 
Salute ed ambiente in Europa: risultati preliminari di 
uno studio dell'OMS 


F. MERLO (Italia) 
Fattori ambientali nel cancro umano 


Sessione plenaria 
PREDIZIONE E MONITORAGGIO DEGLI EFFETTI AMBIENTALI 
DEGLI INQUINANTI 


C.H. WALKER (Regno Unito GB) 
Marcatori biochimici in ecotossicologia: alcuni re- 
centi sviluppi 


J.L.M. HERMENS (Olanda) 

Predizione della tossicità ambientale basata sulle 
relazioni fra attività strutturali usando l’informazio- 
ne meccanizzata 

B. KureLEc (Croazia) 

Inibitori del meccanismo di resistenza 
multixenobiotica negli organismi marini: conseguenze 
ecotossicologiche 


Gruppo di Lavoro A 
INQUINAMENTO DELL'ARIA NELLE CITTÀ MEDITERRANEE 


M.M. MILLAN (Spagna) 

La dinamica degli inquinanti aerei nell’area mediter- 
ranea: implicazioni per le città costiere 

A. CARERE (Italia) 

Monitoraggio dell'esposizione ai vapori di benzina tra gli 
addetti alle pompe delle stazioni di servizio in Italia 


Comunicazioni libere 


Gruppo di Lavoro B 
QUALITÀ DELL'ACQUA POTABILE NEI PAESI MEDITERRANEI 


G. GruLiano (Italia) 
Problemi dell’uso di acqua di pozzo e preservazione 
della sua qualità nella Pianura Padana. 


J.C. Roux (Francia) 
Evoluzione della qualità dell’acqua di pozzo in Fran- 
cia: conseguenze su l’uso per consumo umano 


J. ABoUZAID (Marocco) 
Qualità dell’acqua potabile e suo monitoraggio in 
Nord Africa: l’esperienza marocchina 


Comunicazioni libere 


Gruppo di Lavoro C 
AREE AD ALTO RISCHIO E BONIFICA AMBIENTALE 


V. PravpiCc (Croazia) 

L'industria chimica nella Regione adriatica croata: iden- 
tificazione dei problemi ambientali, valutazione del ri- 
schio inquinamento e le nuove politiche di adattamento. 


C. PatIMO (Italia) 
Impianti di trattamento dei rifiuti urbani 


Gruppo di Lavoro D 
ASPETTI SPECIFICI DELL'INQUINAMENTO 


D. SikioTIs (Grecia) 
Gli effetti dannosi dei Nitrati sui monumenti in 
pietra 


R. BONIFORTI (Italia) 
Sorte di una perdita di petrolio in mare: il caso della 
nave cisterna HAVEN 


D. BAssan (Svizzera) 

Uso del “Bacillus Thuringiensis” nei programmi di 
trattamento pesticida integrato. Opportunità prati- 
che per ridurre l’uso di prodotti chimici 


Comunicazioni libere 


Gruppo di Lavoro E 
VALUTAZIONE DEI RISCHI AMBIENTALI E I RISCHI DA SO- 
STANZE CHIMICHE 


J. FurLONG (CEE) 
L'approccio della Comunità Europea alla valutazione 


dei rischi per l'ambiente nel contesto della Direttiva 
CEE sulle sostanze pericolose (92/32 CEE) 


P. KRISTENSEN (Danimarca) 
Prove ecotossicologiche in ambiente acquatico. Stato 
dell’arte e necessità individuate di futuri sviluppi 


Comunicazioni libere 


Gruppo di Lavoro F 
EFFETTI BIOCHIMICI E FISIOLOGICI DEI PESTICIDI E DEGLI 
INQUINANTI 


P. VAssEUR (Francia) 

Effetti combinati dei microinquinanti acquatici: al- 
cuni meccanismi interessati in cito tossicità e 
carcinogenicità 


J. KAIZER (Italia) 
Meccanismi di tossicità selettiva degli organo-fosfati 


G. JoHNsTON (Regno Unito GB) 
Studio degli effetti interattivi degli inquinanti: ap- 
proccio con un bio-marcatore 


Comunicazioni libere 


Gruppo di Lavoro G 
EFFETTI DEGLI INQUINANTI SUGLI ECOSISTEMI DEL SUD- 
EUROPA 


F.A.J. RAMADE (Francia) 
Problemi ecologici ed ecotossicologici nella riserva 
Camargo 


J. BeBIANO (Portogallo) 
La situazione nella Laguna di Faro 


Comunicazioni libere 


SESSIONE DI POSTER 


Attività scientifiche collaterali 
Proposte scelte di partecipanti per: 
a) gruppi di lavoro specifici 
oppure 


b) incontri tesi a favorire attività in collaborazione in 
diversi campi della ricerca ambientale 


Assemblea della Società di Ecotossicologia e sicurezza 
ambientale (SECOTOX) 
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NOTIZIE TECNICO-SCIENTIFICHE 


ISTITUTO ITALIANO DI MEDICINA SOCIALE 
PANLC DI CONCCRSC 


pei un lavere ci ricerca 


1) L'Istituto Italiano di Medicina Sociale bandisce un concorso per un lavoro di ricerca su un 
argomento di medicina sociale, del tutto inedito, al quale possono partecipare i laureati 
in medicina e chirurgia nelle Università italiane. Essi possono associarsi tra loro ed avvalersi 
anche della collaborazione di laureati in altre discipline. 

Tema del lavoro: 

Prevenzione e controllo sanitario dei lavoratori ospedalieri 

La ricerca sarà mirata alla individuazione di modelli atti a fornire criteri razionali e aggiornati 
ai fini della prevenzione e del controllo sanitario dei lavoratori che operano in ambiente 
ospedaliero. 

2) Al miglior lavoro verrà assegnato un premio di L. 5.000.000 (cinque milioni) 

3) Non verranno presi in considerazione i lavori sprovvisti di dati bibliografici. 

4) La domanda di partecipazione al concorso, in carta libera, dovrà pervenire in plico 
raccomandato all'Istituto Italiano di Medicina Sociale — 00196 Roma, Via Pasquale 
Stanislao Mancini, 28 — entro le ore 12 del giorno 31 Dicembre 1993. Alla 
domanda, sottoscritta dal concorrente, o dai concorrenti, dovranno essere unite tre copie 
dattiloscritte del lavoro con il quale si intende concorrere. 

La qualifica del concorrente, o dei concorrenti, nonché degli eventuali collaboratori, dovrà 
essere documentata dal certificato di laurea. Se, alla data di scadenza, i documenti non fossero 
pervenuti per qualsiasi causa, anche non imputabile all’interessato, la domanda di partecipa- 
zione non sarà presa in considerazione. 

5) La Commissione giudicatrice verrà nominata dopo il 31 Dicembre 1993. 

6) L'Istituto Italiano di Medicina Sociale rimarrà proprietario dell’opera premiata, che potrà 
pubblicare su conforme giudizio della Commissione e senza ulteriore compenso agli Autori. 
7) La partecipazione al concorso implica, da parte del candidato, l'accettazione di tutte le 
norme previste dal presente bando. 
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CORSO DI PERFEZIONAMENTO 
IN CHIRURGIA DI PRONTO SOCCORSO E 
GRANDI EMERGENZE 
Chieti, 21 Gennaio — 30 Giugno 


Presso l’Università “G. D'Annunzio” di Chieti, è 
attivo — fin dal 1991 — un Corso superiore di forma- 
zione in Chirurgia di Pronto Soccorso e Grandi 
Emergenze peri laureati in Medicina e Chirurgia, che 
si svolge annualmente dal 21 gennaio al 30 giugno 
secondo le modalità previste dai regolamenti univer- 
sitari. 

Il corso, risponde ad esplicite esigenze del SSN e 
dei Servizi di Emergenza in termini di professionali- 
tà; ha lo scopo di offrire a tutti i medici l'opportunità 
di sviluppare elevate capacità metodologiche, 
organizzative ed operative autonome, e di acquisire le 
manualità e le tecniche più avanzate di Pronto Soc- 
corso. 

Il corso è articolato sulle seguenti tematiche prin- 
cipali: 

1- ruolo manageriale del medico nell’organizza- 
zione e gestione dei soccorsi e delle risorse umane 
nelle grandi emergenze; 

2- Valutazione iniziale, triage e trattamento dei 
feriti “on the scene”; 

3— responsabilità medico-legali e problemi psico- 
logici di massa; 

4— valutazione dei risvolti psicologici e del loro 
impatto sul medico nella grande emergenza. 

Il Corso prevede, oltre alla formazione in aula, 
idonea attività di addestramento con dimostrazioni 
ed esercitazioni pratiche, seminari con la partecipa- 
zione attiva degli iscritti e di più professori. 

Particolare cura è dedicata all’approfondimento di 
tecniche, manualità chirurgiche e tecnologie inno- 
vative in Pronto Soccorso e nelle Grandi Emergenze. 

Il corso si conclude entro il 30 giugno ed ai 
partecipanti, chea giudizio del Consiglio dei Docen- 
ti hanno acquisito le abilità connesse all’addestra- 
mento, viene rilasciato dall'Ateneo un Attestato, 
altamente qualificante per il curriculum formativo 
di tutti i medici che operano nel campo delle emer- 
genze. 

Le domande di iscrizione, corredate dal 
certificato di Laurea ed eventuali titoli, vanno 
indirizzate al Rettore dell’Università di 
Chieti, Via dei Vestini, 66100 Chieti, entro 
il 31 dicembre di ogni anno. 


Il numero dei posti disponibili è 15 per anno; per 
ulteriori informazioni gli interessati pos- 
sono rivolgersi alla Segreteria del Corso: 
Università “G. D'Annunzio”, via dei Vestini, 
Chieti, Tel/fax 0871/41939-355719-355296. 


MOSTRA INTERNAZIONALE AL SERVIZIO 
DELLA SANITA 
Bologna, 25-28 Maggio 1994 


La prossima edizione di Hospital — Mostra inter- 
nazionale al servizio della sanità avrà luogo nel 
Quartiere Fieristico di Bologna dal 25 al 28 maggio 
1994. 

Si tratta, come è noto, della più significativa 
manifestazione fieristica italiana dedicata al settore 
sanitario ed in particolare ospedaliero. Nella scorsa 
edizione hanno presentato prodotti, tecnologie, at- 
trezzature 486 aziende provenienti oltre che dall’Ita- 
lia anche da 25 paesi esteri. 

I visitatori dell'edizione 1992 (la manifestazione 
ha cadenza biennale inserendosi così nel calendario 
fieristico europeo) sono stati 15.438 di cui 1.089 
esteri provenienti da 42 Paesi. 

L'edizione 1994 non mancherà di suscitare note- 
vole interesse. 

Le linee strategiche sulle quali si baserà lo sviluppo 
della manifestazione sono sostanzialmente tre: 

— Globalità e organicità dell'intervento sanitario 
(prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione). 

— Managerialità. 

È stato da sempre il punto di forza della manifesta- 
zione il cui slogan di lancio nell'ormai lontano 1982 
era “La sanità va gestita anche come un’azienda”. 

— Bisogni e risposte tecnologiche. 

Al manifestarsi di nuovi bisogni spesso la risposta 
tecnologica e produttiva risponde con tempestività 
ed efficacia; quello che a volte manca è la conoscenza 
delle proposte innovative e la capacità economica ed 
organizzativa per poterne usufruire. 

Hospital può dare in tal senso un contributo 
sostanziale non solo sul piano informativo, ma anche 
per conoscere metodiche, soluzioni, sistemi in grado 
di garantire maggiore economicità del servizio ed 
efficacia dell'atto medico. 
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PERCHÉ ABBONARSI A L’ECO DELLA STAMPA? 


1. Per avere notizie da più fonti su fatti 0 avvenimenti specifici. 
2. Per sapere cosa si dice della propria Azienda 0 della propria attività professionale. 


3. Per verificare l'eventuale ripresa di propri comunicati stampa su migliaia di testate. 
4. Per analizzare le azioni di R.P. e le campagne pubblicitarie della concorrenza. 

5. Per anticipare gli orientamenti del mercato verso un prodotto 0 servizio. 

6. Per aggiornarsi su determinati problemi di settore. 

7. Per documentarsi meglio su qualsiasi argomento trattato dalla stampa. 


L’ECO DELLA STAMPA Agenzia di ritagli 


e informazioni da giornali e riviste 


Via G. Compagnoni, 28 — 20129 Milano — Tel. (02) 76.110.307 r.a. — Fax (02) 76.110.346 


L’ECO DELLA STAMPA 
dal 1901 ritaglia l’informazione 


Per informarVi su ciò che la stampa scrive sulla Vostra 


attività o su un argomento di Vostro interesse. 


Per informazioni: Tel (02) 76.110.307 r.a. — 
Fax 76.110.346 


Nuove pubblicazioni del “National Council 
on Radiation protecion and Measure- 
mentes” (NCRP) 


Il Consiglio Nazionale USA sulla radioprotezione e le 
misure di radioattività (NCRP) annuncia il compimento 
di tre nuove pubblicazioni, comprendenti un rapporto 
che aggiorna le raccomandazioni del Consiglio sul con- 
trollo dell'esposizione. Sono stati stampati: 
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L’ECO DELLA STAMPA | 


con l'esperienza maturata în oltre 90 anni di attività, 
legge e ritaglia articoli e notizie — su qualsiasi nome 
o argomento di Vostro interesse — pubblicati da più di 
100 quotidiani (e 120 loro edizioni locali), 600 
settimanali, 350 quindicinali, 2.200 mensili, 1.200 
bimestrali e 1.000 altre testate periodiche. 

Ì 


Per informazioni: Tel (02) 76.110.307 r.a. — 
Fax 76.110.346 


NCRP Rapporto n. 115: Stime del rischio per la | 
radioprotezione 


NCRP Rapporto n. 116:Limitazioni dell’esposizio- 
ne alle radiazioni ionizzanti; 


NCRP Atti n. 14: Radioprotezione in medicina. 


RIFLESSIONI SULLA STRATEGIA PER 
L’APPROCCIO AL MALATO DI TUMORE 


Salvatore Grasso 


Un collega mi ha riferito di essere stato testimone 
di un “incontro” vivace, avvenuto qualche minuto 
prima in un ospedale fra un sanitario specialista ed un 
collega che si occupa, con viva passione, di oncologia 
medica; motivo la rivendicazione da parte del primo 
di ogni diritto sull'ammalato di tumore a localizza- 
zione in un organo perché per sede e natura la neoplasia 
entra a pieno titolo nell'interesse esclusivo della sua 
branca specialistica e che perciò l’oncologo doveva 
stare al posto suo e farsi da parte. 

Immediata mi è tornata alla mente la vicenda 
vissuta da quella ricoverata per cancro alla mammella, 
circoscritto, non dolente, delle dimensioni di un 
fagiolo per la quale il chirurgo operatore optò per un 
intervento di quadrantectomia. Poi ad acquisizione, 
esauriti i tempi tecnici, del referto dell'esame istologico 
a seguito di un incontro tra l’anatomopatologo, il 
chirurgo, l’oncologo medico si addivenne alla conclu- 
sione di dover procedere ad una mastectomia con 
svuotamento del cavo ascellare data la natura, il grado 
ed il tipo cellulare della neoplasia. 

Rivivo ancora oggi lo stato d'animo che mi assalì 
e gli sforzi che dovetti fare per comunicare alla 
signora, ormai a casa sua in convalescenza, della 
necessità di un altro ricovero per un secondo interven- 
to questa volta definitivo. Trascuro le reazioni psico- 
logiche della signora perché facilmente comprensibili, 
ritengo di concludere dicendo che l'intervento, il 
secondo, fu eseguito, e oggi, almeno apparentemen- 
te, tutto procede bene. 

Gli episodi mi hanno lasciato perplesso non sol- 
tanto per la loro crudezza, ma soprattutto per le 
implicazioni di carattere medico che l'atteggiamento 
degli specialisti nelle diverse branche mediche può 
avere per il recupero e la cura degli ammalati di 
tumore. 

Dopo aver a lungo riflettuto sono pervenuto alle 
conclusioni che seguono. 


Oggi non esiste nessun aspetto della vita produt- 
tiva, economica e sociale, che non faccia riferimento 
al concetto della pianificazione: questo concetto forse 
non è ancora bene accetto, ma deve entrare con viva 
forza anche nella medicina, sia nel momento diagno- 
stico che in quello terapeutico e ancora di più deve 


essere consolidato come norma e con pieno 
convincimento nell’area oncologica. 

La finalità di questa pianificazione è di tutelare 
meglio il paziente facendo ricorso a più competenze 
professionali, in serena convergenza e con la massima 
disponibilità, per individuare le strategie d'ordine 
sanitario più convenienti per ciascun caso onde evita- 
re ripensamenti, dubbi, incertezze successive o 
completamenti di trattamenti terapeutici che si do- 
vessero rendere necessari a seguito di una più appro- 
fondita conoscenza della storia naturale del tumore ed 
anche del soggetto portatore della malattia. Tutte 
condizioni verosimilmente evitabili con la partecipa- 
zione di più professionisti. 

Questo atteggiamento di fronte al tumore in linea 
teorica è già abbastanza diffuso, però di fatto incontra 
resistenza per l'attuazione di routine, perchè taluni 
medici specialisti ritengono che il convergere di 
competenze, l'adozione di un protocollo scaturito dal 
contributo di più medici sia limitativo della dignità 
professionale. 

Niente di più inattuale e dannoso anche per l’im- 
magine: la partecipazione attiva dell’oncologo medi- 
co allo studio di ciascun ammalato di tumore, specie 
per quanto si riferisce all'approccio terapeutico 
interdisciplinare, mi sembra oltre che logica anche 
necessaria. Si utilizza una competenza specifica, inne- 
gabile per essere d'aiuto ad un ammalato, e già questa 
alta finalità dovrebbe tranquillizzare tutti i medici 
del team, senza preclusione alcuna al contributo 
culturale di ciascuno come punto di vista di ogni 
componente in possesso di esperienza diversa per 
arrivare ad un ragionevole, proficuo compromesso fra 
le diverse ipotesi e i dati disponibili nella letteratura 
medico-scientifica per formulare un “bilancio 
oncologico completo”. Esso deve passare attraverso 
momenti successivi che possono essere: 

— il giudizio diagnostico anatomo-istologico com- 
pleto; 

— il momento evolutivo e di localizzazione anato- 
mica della neoplasia (iniziale, regionale, policentrica, 
ECC.); 

— la prognosi sulla evolutività nel tempo del 
tumore; 

— lo stato funzionale degli organi e degli apparati 
che potrebbero essere interessati da interventi 
farmacologici prima o dopo eventuale intervento 
chirurgico; 

— la valutazione dei rapporti di possibili altre 
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infermità esistenti con il tumore; 

— i criteri strumentali per la valutazione delle 
risposte a eventuali trattamenti farmacologici; 

— la prognosi sulla sopravvivenza in rapporto allo 
stadio del tumore. 

Questa procedura rifugge certamente dal voler 
perseguire fini burocratici o dal far ricorso a schemi 
terapeutici preconfezionati, uguali per tutti, secondo 
una moda che permette a pochi d’imporre i propri 
modelli operativi. 

Al contrario la programmazione e la pianificazione 
tendono a sopprimere ogni atteggiamento 
personalistico ed a promuovere, soprattutto da parte 
degli oncologi, momenti di riflessione e di valutazio- 
ne sul trattamento ottimale e sulle strategie più 
opportune per combattere ciascun tipo di neoplasia, 
eliminando ripetitività per abitudine consolidata, 
stimolando la ricerca di sempre nuovi e più rispon- 
denti criteri d'intervento. 

Non è possibile, oggi, immaginare per inerzia o 
per arbitrio, che si perpetuino schemi terapeutici 
superati come prima scelta, né che si introducano 
nuovi trattamenti senza il sostegno di approfondita 
conoscenza di risultati scaturiti da attenta e corretta 
sperimentazione concordata in maniera ineccepibile e 
sottoposti al vaglio dei luminari del settore. Perciò la 
programmazione integrata rappresenta il primo mo- 
mento che ogni centro oncologico deve affrontare nei 
riguardi degli ammalati prima che essi siano sottopo- 
sti a visita. 

Fino a poco tempo fa l'orientamento per i pazienti 
oncologici ha avuto un sola direzione, cioè rimettere 
le competenze allo specialista. Perciò alcuni processi 
tumorali, del bambino o dell’adulto, almeno nel 
primo momento sono stati appannaggio della compe- 
tenza chirurgica o di quella del radioterapista; questa 
correlazione con particolari discipline ha rappresen- 
tato un evidente ostacolo al progresso nel campo 
oncologico. È da poco che l'oncologia medica ha 
acquisito piena responsabilità per il trattamento di 
alcuni tipi di tumore come quelli solidi a diffusione 
generale, per le forme di linfomi non del tipo Hodgkin 
e per le leucemie. 

Questo atteggiamento ha trovato e trova giustifi- 
cazione nella considerazione che gli specialisti incon- 
trano la malattia nella prima fase, l'iniziale, perciò la 
proposta terapeutica è limitata all'ambito della loro 
specialità; ora la realtà è diversa, risulta acclarato che 
la chirurgia e la radioterapia hanno raggiunto la 
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massima capacità di controllare le neoplasie in fase 
locale o locoregionale, e che falliscono nel perseguire 
la guarigione definitiva di molti ammalati quando le 
cellule neoplastiche hanno trovato localizzazione al di 
fuori dei confini dell’area chirurgica o di irradiazione. 

È sufficientemente dimostrato che la 
chemioterapia, nelle sue diverse modalità esecutive, 
ha la capacità di dominare, con successo, molte forme 
tumorali anche in fase avanzata e che essa è tanto più 
produttiva quanto minore è il numero delle cellule 
neoplastiche al momento dell’intervento 
farmacologico. 

Di qui la necessità dello specialista medico oncologo 
nell'approccio al trattamento dell'ammalato di tu- 
more, qualunque sia la localizzazione e la specialità 
medica di interesse: è opportuna la “combinazione”, 
“l'integrazione” fra i sanitari specialisti e l’oncologo 
medico, e deve essere chiara e definitiva. 

La neoplasia non è più di competenza, anche 
iniziale, di una disciplina medica e la bontà dei 
risultati scaturisce dalla migliore integrazione di più 
discipline, di più specialisti con la posizione di primus 
inter pares dell’oncologo per l'impostazione della 
strategia terapeutica multidisciplinare, per l’impiego 
armonico delle diverse potenzialità disponibili ai fini 
del protocollo del trattamento teso al massimo al 
beneficio e al miglior controllo degli effetti secondari 
dei farmaci sugli organi ed apparati dell’infermo. 

Non è accettabile che l'’ammalato, già trattato con 
criteri personalistici dagli specialisti a seconda della 
localizzazione del tumore, sia “passato” dall’oncologo 
per consulto o per trasferimento, quando le risorse 
specifiche si sono esaurite perché lo specialista dei 
tumori intervenga non più per scegliere in armonia 
con i colleghi la strategia più conveniente per l’am- 
malato, ma per quegli interventi tesi a dominare 
almeno le complicanze e a lenire il dolore, o per 
sostenere la funzione compromessa di organi od appa- 
rati interessati in maniera secondaria dal processo 
neoplastico. 

La programmazione terapeutica integrata deve 
rappresentare il punto di partenza di ogni centro 
oncologico ed in ogni ospedale che ritiene, anche in 
assenza di un reparto specifico, di trattare le patologie 
tumorali; non è conveniente, né corretto sotto il 
profilo deontologico, che l'evento curativo scaturisca 
da una decisione individuale anche intesa come frutto 
di un settore (ORL, Urologia, ecc.) che certamente è 
carente di elementi di base, sia per quanto attiene la 


Tabella 
Fattori di conoscenza necessari per l'elaborazione di 


protocolli terapeutici 


— Storia naturale della neoplasia 
tipo, stadio, rischio ematogeno per localizza- 
zioni secondarie, rischio istologico per recidiva 
locale, idoneità mezzi diagnostici, grado di 
risposta alla radioterapia e/o alla chemioterapia. 


— Elementi di giudizio sull'efficacia e sui limiti dei di- 
versi presidi terapeutici 
chirurgia demolitiva, radioterapia radicale, va- 
lidità dell’irradiazione estensiva, validità del- 
l’irradiazione profilattica o preventiva, effica- 


cia del trattamento polichemioterapico e 
ormonoterapico, risultati conosciuti di proto- 
colli terapeutici di recente attuati. 


— Definizione degli scopi del trattamento terapeutico 

possibili 

guarigione, contrazione delle recidive loco- 
regionali, diminuizione degli effetti secondari 
del trattamento terapeutico, selezione dei pa- 
zienti per personalizzare il trattamento, 
individuazione dei tempi e degli esami 
diagnostici da eseguire in loco e al di fuori della 
struttura, descrizione del programma 
terapeutico iniziale con le articolazioni dei 
controlli per verificarne i risultati e, se del caso, 
procedere a variazioni o aggiornamenti. 


storia naturale di quel tumore, sia gli sviluppi e 
l'affidabilità di nuovi presidi terapeutici. 

Come sintesi esplicativa si riporta una tabella con 
gli elementi fondamentali del protocollo da utilizzare 
per decidere il programma terapeutico integrato. 

Risulta acclarato che ciascun centro oncologico 
ospedaliero debba disporre di piani di trattamento da 
aggiornare sistematicamente, da impiegare per le 


patologie neoplastiche dei diversi reparti sino a quan- 
do la struttura non disporrà di una divisione di 
oncologia medica. 

Questi piani devono essere il frutto di incontri 
multidisciplinari di sanitari, con esperienze e compe- 
tenze diverse, come conclusione unitaria dei diversi 
modi di intendere l'approccio terapeutico comparati 
ed integrati con le risultanze scientifiche disponibili 
al momento. 

La tabella allegata può rappresentare il punto di 
partenza per lo sviluppo e l'elaborazione di protocolli 
terapeutici prodotti con serenità e convergenza da 
parte dei sanitari che devono ispirare la loro azione al 
massimo della disponibilità e della comprensione, 
ricordando sempre, che più degli altri, essi sono al 
servizio, totale e responsabile, di chi soffre. 

Non può sfuggire, poi, l'utilità di questi incontri 
anche per i partecipanti sotto il profilo conoscitivo e 
culturale, ai fini del potenziamento della professiona- 
lità, arricchendo e migliorando anche il livello fun- 
zionale dell'ospedale. 

È molto probabile che si possa pensare che questo 
modo di operare può rappresentare una limitazione 
alla discrezionalità del medico, che si limiterebbe a far 
rispettare ciò che è stato codificato, senza alcun 
apporto personale. 

Il protocollo, di semplice consultazione, non rap- 
presenta un atto di imposizione, una regola rigida alla 
quale non è possibile sottrarsi, esso non è una norma 
inesorabile, immodificabile: rappresenta, invece, una 
guida alla quale far riferimento perché esprime anche 
i risultati che altri studiosi hanno riportato, che 
dev'essere arricchita dall’apporto di esperienze e capa- 
cità di valutazione di ciascuno al momento dell’uti- 
lizzazione. Legittimi e proficui sono i dubbi e le 
incertezze e sono questi i segni vivi che non è possibile 
burocratizzare il rapporto medico-paziente. Essi de- 
vono dar luogo a dialettici incontri con altri colleghi 
che vivono uguali realtà, devono rappresentare lo 
stimolo a frequentare ospedali per la cura dei tumori, 
devono essere impegno costante per migliorarsi sotto 
il profilo culturale e, secondo una mia radicata con- 
vinzione, soprattutto umano, 
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NOTIZIE MILITARI I 


Incarichi direzionali nel Corpo Sanitario 
dell’Esercito 


Col.me. NicastRO Giuseppe 
Ospedale Militare Medicina Legale — Genova 
incarico: Direttore dal 20.05.1993 


Ten. Col.me. TonTOLI Francesco 

da Comando Corpo Sanità Esercito — Roma 
a Ospedale Militare Lungodegenza — Anzio 
incarico: Direttore dal 01.09.1993 


Col.me. PASQUARIELLO Raffaele 

da Scuola Sanità Militare — Firenze 
a Ospedale Militare — Milano 
incarico: Direttore dal 01.09.1993 


Col.me. SANTORO Francesco 

da Direzione Generale Sanità Militare — Roma 
a Ospedale Militare Medicina Legale — Roma 
incarico: Direttore dal 01.09.1993 


Col.me. RAUCH Salvatore 

da Ospedale Militare — Bologna 

a Ospedale Militare — Chieti 
incarico: Direttore dal 26.09.1993 


Col.me. MARCHI Massimo 

da Ospedale Militare Medicina Legale — Firenze 
a Ospedale Militare — Bologna 

incarico: Direttore dal 21.10.1993 


Col.me, SANTORO Antonio 

da Ospedale Militare — Bologna 

a Comando dei Servizi Sanitari RMTE — Firenze 
incarico: Vice capo dei Servizi Sanitari dal 21.10.1993 


Col.me. GaspaRrRO Giovanni 

da Comando Corpo Sanità Esercito — Roma 

a Direzione Generale della Sanità Militare — Roma 
incarico: Capo 3* Divisione 
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Promozioni 


da Tenente Colonnello medico 
a Colonnello medico 
anzianità 01.01.1993 


Parisi Francesco 
MARCHI Massimo 
PASQUARIELLO Raffaele 
SANTORO Francesco 

Di GugLIELMO Michele 
RiBaTTI Domenico 
RAUCH Salvatore 
CoppoLa Achille 
GasPaRRO Giovanni 


da Maggiore medico 
a Tenente Colonnello medico 
anzianità 17.04.1993 


Rossi Alberto 

PALLADINO Vito 

Grasso Ernesto 
GiarrIzzo Cosimo 
BATTISTI Marco 

PACE Francesco 
CARRABOTTA Antonio Rosario 
BENVENUTO Aniello 
PETRUZZI Giovanni Maria 
Stroscio Vincenzo 
PETRILLI Bruno 

MarotTA Alfredo 
ZANCLA Candido Mario 
Esposito Giuseppe 
FepERICI Alessandro 
CAMPonEscHI Aldo 
MonTANO Andrea 
SAPIENZA Vittorio 


Di Peppe Lucio Massimo 
LuziatELLI Sandro 
BIsoGNI Giuseppe 
MontanINO Claudio 
Russo Francesco 
BruUZziIcHEs Mario Rosario 
PISANI Marco 
OrciuoLI Vincenzo 
BRAMANTI Pietro 
Lierto Filadelfo 
DeELMEDICO Pasquale 
SERRA Armando 
MAMMANA Giacomo 
D'Errro Alfredo 
CARRESI Salvatore 
FrANCI Pierluigi 
Migliaccio Giuseppe 
SavastANO Domenico 
FLoRIO Domenico 
SEBASTIANI Nicola 
RosseTtI Roberto 
BeccASsTRINI Damiano 
FIORENTINO Giovanni 
PANDOLFINI Michele 
CHÙieco Pietro 
BARBERA Lucio 
MANNARINO Michele 
ALTIERI Vincenzo 
FrorpeLisi Vincenzo 
ANTONUCCI Paolo 
Aversa Carlo Alessandro 
LomBarRDO Edmondo 
SABATINI Aurelio 
MessaLE Enrico 
LuccHi Amos 
LUMACA Antonio 
CALDARELLA Francesco 
AGOSTINI Paolo 
SpaNO Giacomo 
Conca Luigi 

Puccio Ezio 


BoLocna Guido Alfredo 
MARCHITELLI Pietro 


da Maggiore medico 
a Tenente Colonnello medico 
anzianità 17.10.1993 


FRANCOLINI Pier Luigi 
MascoLo Maurizio 
ASTORRE Paolo 
MANGIONE Vincenzo 
Rizzortto Antonio 
Cozzi Santo 

Maina Mario 
Liguori Enzo 

De Nar Enrico 
ZagLIO Umberto 
Cesaro Vittorio 
PELAJA Giorgio 
TuccinarpI Gilberto 
CARRUBBA Maurizio 
CARDINI Mario 
PROCLAMA Antonino 
FIORAVANTI Mauro 


da Maggiore farmacista 
a Tenente Colonnello farmacista 


CaroseLLI Ugo Luigi Angelo 28.3.1993 
LANDINI Andrea 28.3.1993 

De Pinto Vincenzo 21.2.1993 

Manni Nedo 21.2.1993 

PALLADINO Raffaele 21.2.1993 


da Tenente farmacista 
a Capitano farmacista 
anzianità 14.12.1992 


QuaARTA Salvatore 
FABBRI Luca 
Musicco Felice 
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Incarichi direzionali nel Corpo Sanitario 
della Marina Militare 


C.V. (MD) Maresca Giovanni 

Direttore dell'Ospedale Principale M.M. 
“Bruno Falcomatà” — La Spezia 

21 Settembre 1993 


C.V. (MD) Di Marzo G. Battista 
Direttore dell'Infermeria Autonoma M.M. 
“Luigi Verde” — Augusta 

30 Agosto 1993 


C.V. (MD) Rossitto Armando 
Direttore della Direzione di Sanità M.M. 
Taranto 


31 Ottobre 1993 


C.V. (MD) Monaci Roberto 

Direttore della Direzione di Sanità M.M. 
La Spezia 

31 Ottobre 1993 


C.V. (MD) Mascagni Flavio 

Direttore dell’Infermeria Autonoma M.M. 
“Mario Peruzzi” — La Maddalena 

31 Ottobre 1993 
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RIUNIONE ESTIVA CONFEDERAZIONE 
INTERALLEATA DEGLI UFFICIALI MEDICI 
DELLA RISERVA C.L.O.M.R. 


Si è tenuta quest'anno a Washington (USA) dal 1 
al 7 agosto 1993; vi hanno preso parte oltre 90 
Ufficiali medici, odontoiatri e farmacisti di 14 Paesi 
della NATO. La Delegazione Italiana era rappresen- 
tata da 9 Ufficiali, sotto la presidenza del Ten. Gen.me. 
(a) prof. Mario Pulcinelli. 

Sono stati esaminati molti aspetti scientifici ed 
organizzativi dell'assistenza sanitaria, con particolare 
riferimento alle attuali situazioni conflittuali che 
impongono interventi massicci di igiene, di medicina 
preventiva e di medicina riabilitativa. In questo qua- 
dro è stata sottolineata l'importanza degli Ufficiali 
medici della riserva, un cui maggior impiego nelle 
emergenze è stata da tutti auspicata. Proprio a tal fine, 
presso la Sanitaats Akademie di Monaco (Germania), 
è stato istituito un corso della durata di 1 settimanaper 
l'aggiornamento degli Ufficiali medici della riserva 
dei Paesi NATO. 

La Delegazione italiana ha presentato 5 relazioni 
tecnico-scientifiche, rispettivamente a cura del 
T.Gen.me. Mario Pulcinelli sul’Istituto Chimico Far- 
maceutico militare, del Magg.me. Elio Rucci sul 
soccorso sanitario italiano in Albania, del T.Col.me. 
Gerolamo Mastronuzzi sulla liceità dell'uso di sostan- 
ze stimolanti in guerra, del 1° Cap.me. Ettore Puglia 
sulla prevenzione dell'AIDS nelle FE AA. italiane, del 
Ten.me. Mauro De Angelis sul soccorso sanitario 
italiano in Somalia. Tutte le relazioni sono state 
seguite con grande attenzione, riscuotendo il 
compiacimento ufficialmente espresso dal Presidente 
della Confederazione Col.me. prof. Karlheinz Wurster 
(Germania) e dal Segretario Generale Gen.me. dott. 
Marcel C. De Haan (Olanda). 

Di grande interesse, infine, le manifestazioni 
collaterali con la visita all'Accademia Navale di 
Annapolis, alla nave ospedale “Comfort” a Baltimora, 
al Pentagono, al Cimitero di Arlington, alla Base 
aerea di Andrews, alla base dei Marines a Quantico ed 
ai campi di battaglia di Manassas. 

La prossima riunione estiva della C.1.0.M.R. si terrà 
nel mese di luglio 1994 a Lovanio, in Belgio. 

Per una eventuale partecipazione, rivol- 
gersi al Capo della Delegazione Italiana, 
T.Gen.me. Mario Pulcinelli, via R. Franchi, 
2 — Firenze. 


TRISTIA 


In memoria del Tenente Generale medico 
Umberto SEGALA 


Ricordiamo tutti la fine signorilità del tratto, la 
calma saggezza, la sempre grande disponibilità verso 
gli altri e l’artaccamento al servizio che costituivano 
le caratteristiche salienti di Umberto SEGALA. 

In servizio permanente dal 1952, iniziò la sua 
carriera nel grado di Tenente come Dirigente del 
Servizio Sanitario del Distretto Militare di Venezia, 
poi del CAR di Orvieto, in seguito divenuto 80° 
Rgt.F, nel grado di Capitano, dal 1956, fu Dirigente 
il Servizio Sanitario del Distretto Militare di Roma; 


promosso maggiore nel 1964, fu Ufficiale addetto 
alla Direzione Generale della Sanità Militare. 

Nel 1966 entrò in servizio nell’Ospedale Militare, 
oggi Policlinico, del Celio di Roma: qui percorse le 
tappe più significative della Sua carriera, perché ne fu 
Segretario dal ‘66 al '68, quindi Capo Reparto Osser- 
vazione, ormai nel grado di Tenente Colonnello, fino 
al 1974. 

Dal 1974 al 1976, nel grado di Colonnello, 
Umberto Segala assunse la direzione dell'Ospedale 
Militare “Celio”. Fu il periodo in cui il complesso 
delle Sue doti ebbe modo di manifestarsi appieno, 
tanto che non Gli mancarono autorevoli compia- 
cimenti verbali e scritti. Tra l’altro fu Lui ad intuire 
l’importanza della cardiologia e a farne un reparto 
autonomo, distaccato dalla medicina generale. 

Alla fine del 1976 passò nel Nucleo Ispettivo del 
Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito, quindi 
nel 1977 alla Direzione di Sanità della Regione 
Militare Centrale, dove ricoprì l’incarico di Presiden- 
te Delegato della Commissione Medica di 2° Istanza. 

Nel 1979 fu trasferito alla Direzione Generale 
della Sanità Militare con l’incarico di Capo Ufficio del 
D.G. Il 31.12.1980 fu promosso Magg. Generale e 
continuò a svolgere l’incarico di Capo Ufficio del 
D.G. 

Lasciò il servizio attivo nel 1986 a causa della 
malattia inesorabile che lo aveva colpito e contro cui 
lottava stoicamente da anni. 

A questa si aggiunse poi altra patologia che ebbe 
ragione di Lui l'11.7.1993. 

Al compianto dei colleghi della Sanità Militare si 
unisca in particolare quello della nostra Redazione. 


C. DE SANTIS 
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APPENDICECTOMIA IN VIDEOLAPAROCHIRURGIA 


Settimio Moscato 


INTRODUZIONE 


L'appendicite acuta è una patologia che ben si 
adatta alla metodica Videolaparoscopica sia a scopo 
diagnostico che terapeutico. 

La chirurgia mini-invasiva è una metodica de- 
cisamente recente e l'evoluzione della tecnologia e 
dei materiali ha permesso di disporre di 
strumentazioni sempre più idonee, permettendo di 
realizzare interventi chirurgici che fino a pochi an- 
ni fà erano possibili solo con la chirurgia tradiziona- 
le (1). 

Tra le urgenze addominali l’appendicite acuta 
rappresenta una patologia di elevata frequenza; di- 
sporre di una metodica che sia prima di tutto diagno- 
stica e successivamente terapeutica a Nostro avviso è 
importante (2, 3). 

Per questo motivo ci sembra che l’appendicite 
acuta può beneficiare di questa tecnica. 

Sebbene molto spesso la dissezione appendicolare 
possa risultare più difficile rispetto alla chirurgia 
laparotomica, l’adesiolisi nonché il lavaggio 
addominale ed il controllo dei recessi risulta netta- 
mente semplificato (4). 

Inoltre in caso di appendice ectopica la 
Videolaparoscopia permette di porre diagnosi con- 
sentendo una più semplice conversione laparotomica, 
nell’impossibilità di proseguire l'intervento, con- 
sentendo una incisione “di minima” sotto visione 
diretta, evitando che la classica incisione di Mc 
Burney o Pararettale venga in seguito allargata nella 


* Dottorato di ricerca in microchirurgia Università 
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ricerca dell’appendice stessa (5, 6). 

L'appendicectomia è la terapia d'elezione della 
appendicite acuta, e con l'avvento ed il perfezio- 
namento della tecnica Videolaparoscopica, può esse- 
re realizzata con tecnica mini-invasiva. Senza incisio- 
ne laparotomica, con la possibilità di diagnosi diffe- 
renziale e trattamento combinato di patologie 
annessiali (fig. 1), avendo un’ottima visione di tutto 
l'addome. La rapida ripresa della motilità intesti- 
nale, la breve degenza nonché il buon risultato 
estetico rendono l’appendicectomia per via 
Videolaparoscopica una metodica di sicura 
applicabilità (6, 7). 

Scopo del nostro lavoro è valutare, nei due anni di 
utilizzo, lasuaefficacia in riferimento alle complicanze 
e alle conversioni. 


Fig. 1-- Immagine Laparoscopica. Revisione degli organi 
pelvici femminili. 
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MATERIALI E METODI 


Dal Febbraio 1991 al febbraio 1993 tutti i pazien- 
ti accettati presso il pronto soccorso del Chx de 
Strasbourg-Hautepierre con clinica e diagnostica positi- 
va per appendicite acuta sono stati canditati a 
Videolaparochirurgia. La diagnostica preoperatoria si 
è avvalsa di: Depistage ematochimico, Esame clinico, 
Ecografia addomino — pelvica, Rx torace, Ecg. La 
diagnostica ecografica è stata utile per confermare il 
sospetto di patologia appendicolare e/o annessiale 
valutando lo stato locale degli organi studiati. 

La strumentazione utilizzata (pinze, trocar, telecame- 
raa visione frontale, insufflatore) sono Karl Storz. Il video 
a colori è Sony. Si è preferito far uso di trocar e ferri 
chirurgici sterilizzabili e non disposable, data la buona 
affidabilità e solidità nonché l’economicità dei primi. 

Sono stati operati consecutivamente 114 pazienti, 
68 femmine e 46 maschi di età compresa tra 13 e 54 
anni con età media di 26 anni (fig. 2). 

La terapia antibiotica è stata somministrata 
preoperatoriamente e nei giorni seguenti l'intervento 
chirurgico, in riferimento ai dati siero ematologici ed 
alla clinica. 

L'intervento è stato condotto in anestesia generale 
con uso di gas, con monitoraggio ossicapnometrico 
continuo sui gas espirati e controllo automatico del 
pneumoperitoneo. 


TECNICA CHIRURGICA 


Il paziente viene disposto sul tavolo operatorio con le 
gambe adagiate sui supporti divisibili e fissate 


VIDEOLAPAROCHIRURGIA 
APPENDICITE ACUTA 


INTERVENTI 
114 


* 68 FEMMINE 


(studio retrospettivo) 


* 46 MASCHI (studio in atto) 


Fig. 2 — Casistica Personale. 
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separatamente; il campo stesso sarà preparato in modo 
tale da avere un comodo accesso agli organi genitali. 

A paziente anestesizzato si introduce l’ago di 
Verres attraverso un'incisione cutanea a livello della 
cicatrice ombelicale e, dopo aver controllato la 
penetrazione dell’ago in addome, si induce lo 
pneumoporitoneo con CO; fino ad una pressione di 
12-15 mm Hg. Rimuovendo l’ago di Verres ed 
allargando l'incisione ombelicale, si introduce il trocar 
da 12 mm(1)esuccessivamente la camera con la quale 
si procede all'esplorazione della cavità addominale. 

In successione si praticano due piccole incisioni 
trasversali in fossa iliaca dx e sx per i due trocar da 5 
mm (2, 3) i quali servono per introdurre rispettiva- 
mente pinza per trazione e pinza per dissezione- 
coagulo (fig. 3). 

Si afferra l’appendice sulla punta e si pratica una 
lieve trazione (fig. 4). 

Esercitata la trazione sul mesenteriolo si può pro- 
cedere al suo isolamento mediante l'apposizione di 
clips al titanio e successiva sezione con forbice elettri- 
ficata (fig. 5). 

Il mesenteriolo viene liberato fino al cieco in modo 


(ne) 
% 


Fig. 3 — Sede di introduzione dei Trocar. 


minale stessa prima di essere sezionata con forbice elettri- 
ficata e successivamente estratta con la pinza da presa. 
3) Per ridurre i tempi e per chiudere il moncone 
appendicolare con sutura metallica può in alternativa 
essere utilizzata la suturatrice meccanica “Endo-Gia 
Multifire 30” (fig. 6). A livello del cieco rimarrà una 
fila di punti metallici al Titanio e l’appendice chiusa 
anch'essa può essere afferrata da una normale pinza da 
presa e successivamente introdotta nella camicia del 
trocar corrispondente (fig. 7) e portata all’esterno. 


Fig.4-Immagine laparoscopica. L'appendice viene affer- 
rata e trazionata. 


Fig. 6- Immagine laparoscopica, Si pratica sezione del- 
l'appendice con suturatrice meccanica per 
laparoscopia “Endo Gia Multifire 30". 


Fig. 5 — Immagine laparoscopica. Si pratica sezione del 
mesenteriolo con forbice elettrificata. 


da renderlo mobile. 

Unavolta mobilizzata l’appendice puòessere estrat- 
ta dall'addome attraverso 3 metodiche: 

1) Si afferra in punta l’appendice con una pinza 
“Grasping” introdotta attraverso il trocar (2) e si 
estrae fuori dall'addome; fermata con una pinza di 
Kocher, viene legata con due fili di Vycril 2/0; dopo 
la sezione con diatermocoagulatore si lascia che il 
cieco ritorni nella posizione naturale. 

2) Per evitare l'estrazione dell’appendice al di fuori 


Fig. 7 — Immagine laparoscopica. L’appendice viene in- 
dell'addome e la sua sezione, questa può essere legata con trodotta nella camicia del trocar per essere suc- 
un doppio passaggio di Ethibynder, nella cavità addo- cessivamente estratta dalla cavità addominale. 


637 


Dopo il lavaggio, si controlla lo stato locale e 
generale della cavità addominale. 

Svuotato lo pneumoperitoneo si applica un punto 
doppio sulla fascia a livello dell’incisione 
periombelicale con ago di Reverdin con Vycril 3/0 e 
punti di sutura cutanei nelle altre due incisioni. 


RISULTATI 


È stato eseguito uno studio retrospettivo sulle 
sindromi dolorose pelviche nelle 68 femmine operate 
per sospetta appendicite acuta. 

Si è confrontata la diagnosi clinica con quella 
laparoscopica (fig. 8). 

In 46 casi era stata fatta diagnosi clinica di appen- 
dicite: alla laparoscopia questa è stata confermata in 
43 casi mentre in 3 è stata trovata una patologia 
annessiale. In 17 casi la diagnosi clinica era incerta 
rivelandoalla laparoscopia 2 appendiciti e 15 patologie 
annessiali. Delle 5 patologie annessiali diagnosticate 
clinicamente solo 1 si è rivelata essere appendicite alla 
laparoscopia. 

Nei 114 interventi in Videolaparoscopia perappendi- 
cite acuta si sono avute solo 3 complicanze (fig. 9): 

® 1) Peritonite da clamidia, trattata con drenag- 
gio; 

® 2) Ascesso retrocecale, trattato con emicolectomia 
dx; 

* 3) Ascesso residuo del Douglas, trattato con 
drenaggio. 


LAPAROSCOPIA NELLE SINDROMI 
DOLOROSE PELVICHE 
Studio Retrospettivo su 68 Femmine 
Diagnosi Clinica Diagnosi Laparoscopica 


Appendicite Pat. Annessi 


Appendicite 46 
? 17 
Pat. Annessiale 5 


Fig.8— Comparazione tra diagnosi clinica e laparoscopica. 
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APPENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA 


INTERVENTI 
114 


COMPLICANZE 
3 
L 


PERITONITE DA CLAMIDIA - DRENAGGIO 
ASCESSO RETROCECALE - EMICOL.DX 
ASCESSO RESIDUO DEL DOUGLAS — DREN. 


Fig. 9 — Appendicectomia Laparoscopica. Complicanze. 


Si sono dovute convertire in laparotomia solo 16 
appendicectomie in Videolaparochirurgia pari ad un 
tasso di conversione del 14% (fig. 10). 

Le conversioni laparotomiche sono state causate da: 

* Appendici retrocecali 5 

e Appendici gangrenate I 

* Appendici su cieco fisso 4 

Uno studio che ha messo in relazione la sede 
dell’appendice con la conversione laparotomica non 
ha mostrato dati significativi come si vede nelle 
figure 11 e 12. 


CONCLUSIONI 
La Videolaparochirurgia ha dimostrato indubitabili 
vantaggi (8, 9). 


Nella chirurgia d’urgenza è da sottolineare che la 
metodica Videolaparoscopica ben si adatta alle diver- 


APPENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA 


TASSO DI CONVERSIONE 14% 


-5  APPENDICITI RETROCECALI 
—7  APPENDICITI GANGRENATE 
-—4 APPENDICITI SU CIECO FISSO 


Fig. 10 — Appendicectomia Laparoscopica. Conversioni 
Laparotomiche. 


APPENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA 
SEDE DELL'APPENDICE 


TOPOGRAFIA CASI 


CONVERSIONE 


ILEALE 
RETROCECALE 
PELVICA 
MESOCELIACA 


Fig. 11 — Appendicectomia Laparoscopica. Comparazio- 
ne tra sede dell’appendice e conversione 
laparotomica I. 


APPENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA 


RETROCECALE 
_PELVICA 
Ba-2 


MESOCELIACA 
1 


Fig. 12 — Appendicectomia Laparoscopica. Comparazio- 
ne tra sede dell'appendice e conversione 
laparotomica II. 


se patologie addominali. La possibilità di sfruttare la 
laparoscopia prima come metodica diagnostica e suc- 
cessivamente terapeutica ha permesso di fare, con la 
semplice introduzione della camera, diagnosi di cer- 
tezza (10). Soprattutto nelle donne la diagnosi diffe- 
renziale dell’appendicite acuta con la patologia 
annessiale ha permesso al 32% delle pazienti di 
evitare laparatomie inutili e soprattutto di fare dia- 
gnosi (fig. 13) (11). 

Riteniamo utile seguire l'algoritmo diagnostico 
terapeutico mostrato nella figura 14 (12). 

La chirurgia mini-invasiva nella terapia dell’ap- 
pendicite acuta, per i risultati ottenuti e per la sua 
affidabilità, è destinata ad un utilizzo sempre più 
vasto (13). 

Riteniamo che tale tecnica, che permette un sicuro 


APPENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA 
CONCLUSIONI 


32% 
DONNA | —> UTILE 


NO LAPAROTOMIA 


UOMO + INSTUDIO 


Fig. 13- Appendicectomia Laparoscopica. Utilità in base 
al sesso. 


APPENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA 
LINEA DI CONDOTTA 


> Astensione 
Appendice normale 4; 
Appendicectomia 


L + Patologia Annessiale 


Trattamento Annessi 
No Appendicectomia 


Appendice patologica + Appendicectomia 


Fig. 14 — Appendicectomia Laparoscopica. Algoritmo 
diagnotico-terapeutico. 


e rapido intervento chirurgico, soprattutto conser- 
vando l’integrità parietale e con ottimi risultati este- 
tici, possa essere realizzata in un grande numero di 
pazienti: ci preme ribadire che la metodica ha prima 
di tutto un valore diagnostico e solo successivamente 
terapeutico (14). 


Riassunto. — L'appendicite acuta è una patologia che 
ben si adatta alla metodica Videoloparoscopica sia a scopo 
diagnostico che terapeutico: rappresenta una patologia di 
elevata frequenza per cui disporre di una metodica che sia 
prima di tutto diagnostica e successivamente terapeutica a 
nostro avviso è molto importante. 

La rapida ripresa della motilità intestinale, la breve degenza 
nonché il buon risultato estetico rendono l’appendicectomia 
per via Videolaparoscopica una metodica affidabile. 
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Dal Febbraio 1991 al Febbraio 1993 sono stati operati 
consecutivamente 114 pazienti. Si sono avute solo 3 
complicanze: 

1) Peritonite da clamidia, trattata con drenaggio; 

2) Ascesso retrocecale, trattato con emicolectomia dx; 

3) Ascesso residuo del Douglas, trattato con drenaggio. 

Si sono dovute convertire in laparotomia solo 16 
appendicectomie in Videolaparochirurgia pari ad un tasso 
di conversione del 14%. 

Scopo del nostro lavoro è valutare la metodica 
miniinvasiva nel trattamento delle sindromi dolorose 
addominali in riferimento alle conversioni osservate. 


Résumé. — L'Appendicite aigiie est une pathologie qui 
bien s'adapte è la chirurgie coelioscopique au but 
diagnostique et therapeutique. 

A notre avis c'est très important d'avoir une technique 
avant tout diagnostique et successivement thérapeutique 
pour cette pathologie très fréquente. 

La rapidité de la reprise de la motilité intestinale, 
l'hospitalisation brève et le bon niveau du résultat eschétique 
font de l'appendicectomie laparoscopique une méthode 
affidable. 

Du Février 1991 au Février 1993, 114 patients ont été 
operés. 

On a eu 3 complications seulement: 

1) Péritonite a Chlamydia, traitée avec drainage; 

2) Abscès rétrocécale, traité avec colectomie droite; 

3) Abscès résiduela du Douglas, traité avec drainage. 

On a du convertir en laparotomie 16 appendicectomies 
seulement, le 14% de conversion. 

But de notre travail est d'évaluer la chirurgie 
laparoscopique des syndromes douleureuses abdominales 
par rapporteraux complications et aux conversions observées. 


Summary — Acute appendicitis isa pathology chat suits 
very well with laparoscopic methodology for diagnostic 
and cherapeutical uses. 

For this pathology of high frequency is very important 
for us to have a diagnostic and successively therapeutical 
methodic. 

The rapid recovery of intestinal motility, a short period 
of hospitalization and good cosmetic results make of the 
laparoscopic appendicectomy an important surgical 
technique. 

From February 1991 to February 1993, 114 patients 
were operated consecutively. 


We had only three complications: 

1) Clamidia's peritonitis, treated by drain; 

2) Retrocecal abscess, treated by right emicolectomy; 

3) Residual abscess in Douglas cavity, treated by drain. 

We had to turn only 16 laparoscopic appendicectomies 
to laparatomies: our rate of conversion was of 14%. 

The goal of our study is to evaluate the minimally 
invasive surgery in the treatment of the painful abdominal 
syndrome with reference to the complications and the 
conversion observed. 
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IL RUOLO DELL'ESPANSIONE CUTANEA IN CHIRURGIA PLASTICA 


V. Verardi G. Vaudo F. Luzi R. Pietrantoni P. Palombo 


INTRODUZIONE 


L'espansione cutanea rappresenta oggi una meto- 
dica insostituibile nella Chirurgia Plastica 
Ricostruttiva. Sviluppata da Radovan nel 1976 (1) 
sulle precedenti espeirenze di Neumann (2), si è 
andata diffondendo sempre più nel corso degli anni 
con svariate applicazioni. Tale recnica prende origine 
dall'idea di utilizzare la capacità fisiologica della cute 
a distendersi progressivamente quando è sottoposta 
ad una trazione costante. È possibile osservare un 
aumento globale della superficie cutanea anche in 
situazioni fisiologiche, come la gravidanza, o patolo- 
giche come l'obesità e i tumori. Con l'espansione 
cutanea si utilizza tale aumento di superficie a scopo 
ricostruttivo e i vantaggi ottenuti dall'impiego di 
questa tecnica sono innegabili. Si ottiene un eccesso 
cutaneo con caratteristiche di struttura quali colore, 
spessore, annessi e sensibilità analoghi all'area da 
ricostruire. Gli esiti cicatriziali minimi e gli ottimi 
risultati estetici e funzionali rappresentano i più 
importanti vantaggi dell'espansione cutanea rispetto 
ad altre tecniche ricostruttive (3). 


MATERIALI E METODI 


Gli espansori cutanei sono costituiti da una sacca 
di silicone, di forma e volume variabile, provvista di 
una valvola che permette il graduale riempimento 
mediante ripetute iniezioni di soluzione fisiologica. 
La valvola può essere incorporata all’espansore oppure 
posta a distanza e collegata a questo con un tubicino 
in silicone della lunghezza di circa 10-15 cm.: è 
provvista di una barriera in acciaio inox° che rappre- 
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senta un utile punto di repere durante il riempimento 
(fig. 1). In alcuni modelli la valvola incorporata, oltre 
a questa barriera, presenta alla base un magnete che 
consente la sua precisa identificazione tramite un 
apposito localizzatore magnetico* (fig. 2). Il volume 
degli espansori cutanei presenti in commercio può 
essere da pochi a 1200 o più cc. perché le indicazioni 
all'impiego di questa metodica sono numerosissime. 
La forma varia e comprende modelli rotondi, rettan- 
golari, cilindrici, semilunari (fig. 3). Esistono inoltre 
modelli ad espansione differenziata, usati per la rico- 
struzione mammaria (fig. 4). Si comprenderà quindi 
come sia importante la scelta del tipo di skin expander 
per ottenere un risultato ottimale. Infatti a seconda 
del difetto da eliminare è importante valutare quanta 
cute distesa sia necessaria per la ricostruzione e quin- 
di quale tipo di espansore applicare. 

Il primo atto chirurgico prevede la creazione di 


* Mc Ghan 


VALVOLA INCORPORATA 
provvista di barriera in acciaio Inox 
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È VALVOLA A DISTANZA 
Ci provvista di barriera in acciaio inox 
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Fig. 1 — Espansori con valvola incorporata e a distanza 
(Dow corning). 
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Fig. 2 — Espansori a valvola incorporata e localizzatore 
magnetico (Mc Ghan) 


Fig. 4-— Modello ad espansione differenziata per la rico- 
ricostruzione mammaria (Dow Corning). 
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una tasca di dimensioni tali da poter accogliere 
l’espansore, in sede soprafasciale, che si ottiene inci- 
dendo la cute e scollando il piano sottocutaneo per via 
smussa (2, 3). La valvola, quando non è incorporata, 
può essere alloggiata in un tunnel sottocutaneo rica- 
vato allo stesso modo (2, 3) o posta esternamente (4, 
5, 6). È importante che l’incisione cutanea sia in 
tessuto indenne (7), cioè 1-3 cm. distante dall’area 
che deve essere escissa e ricostruita, per evitare diastasi 
della linea di sutura durante l’espansione successiva. 
È preferibile orientare l’espansore in modo che il suo 
asse maggiore sia parallelo a quello della lesione: in tal 
modo l'utilizzo del lembo espanso avverrà per 
scorrimento e non per rotazione, essendo quest'ulti- 
mo dotato di una meno sicura vascolarizzazione (7). 

Perevitare la formazione di pliche, causa di decubiti 
e malposizioni, è preferibile gonfiare l’espansore al- 
l’atto del suo posizionamento con una quantità di 
soluzione fisiologica sterile pari al 10% del suo volu- 
me, o semplicemente con aria (8). Un drenaggio in 
aspirazione posizionato nella tasca sottocutanea per 
5-7 giorni e la copertura antibiotica per 7-10 giorni 
vengono usati da molti Autori (7, 8, 9) per evitare 
complicanze emorragiche ed infettive. L'espansore 
viene gonfiato mediante ripetute iniezioni di soluzio- 
ne fisiologica sterile attraverso l'apposita valvola. Si 
inizia dopo 7-10 giorni dall'intervento e poi ogni 
settimana si inietta circa il 10% del volume totale 
fino a raggiungere l'espansione desiderata, che viene 
ultimata in media dopo 10 settimane. In un secondo 
intervento chirurgico si provvede alla rimozione dello 
skin expander ed alla utilizzazione della cute espansa 
per la ricostruzione (7, 8, 9). 

L'uso degli espansori tradizionali, per il lungo 
tempo di applicazione e per la deformità estetica e 
funzionale causata dall'impianto, deve essere limitato 
solo a quei casi in cui vi è un effettivo bisogno di 
grandi quantità di tessuto. In alternativa a questo tipo 
di espansione è stata proposta l’espansione 
intraoperatoria (10, 11): una tecnica che permette al 
chirurgo di estendere la cute in pochi minuti con 
riempimenti ciclici di espansori inseriti temporanea- 
mente. Dopo aver allestito la tasca sottocutanea adia- 
cente alla lesione da escidere, si inserisce l’espansore 
e si procede quindi tramite la valvola a cicli di 
riempimento e svuotamento della durata di 10 minu- 
ti con quantità crescenti di soluzione fisiologica. Non 
si consiglia di mantenere il primo rifornimento per 
più di 10-15 minuti, in particolar modo alle estremi- 


tà perché si può produrre una ischemia ed una succes- 
siva necrosi. Per determinare la tolleranza dei tessuti 
all'espansione si esamina il colore e la consistenza 
della cute. Dopo avere rimosso l’espansore si può 
procedere alla sutura dei margini. 


DISCUSSIONE 


Le indicazioni all'impiego della metodica del- 
l'espansione tissutale sono numerosissime: dalla rico- 
struzione mammaria post-mastectomia alla patolo- 
gia malformativa, traumatica, neoplastica, alle lesio- 
ni benigne come nevi giganti, gli angiomi, le cicatrici 
patologiche, i decubiti e il trattamento delle calvizie. 
Per alcuni distretti corporei essa rappresenta una 
metodica di elezione; un esempio è rappresentato dal 
cuoio capelluto, dove, data la peculiarità del tessuto, 
non è possibile riscontrare altre regioni cutanee con le 
stesse caratteristiche e l'espansione consente risultati 
ottimi. Nella ricostruzione della mammella si otten- 
gono risultati notevoli sia con il successivo impianto 
di una protesi (13), che con l’uso di un espansore- 
protesi (Becker) (14), perché si utilizza, espandendo- 
la, la cute della regione mammaria e non si provocano 
altri esiti cicatriziali. 

Va infine considerata la sua importanza nella chi- 
rurgia ricostruttiva pediatrica per la possibilità che ha 
l'espansione cutanea di rispettare l'integrità morfo- 
funzionale dell'individuo in accrescimento; non ven- 
gono compromesse le strutture che devono ancora 
raggiungere il completo sviluppo. 

La “riespansione cutanea” attuata da alcuni Autori 
(15), consiste nello espandere sequenzialmente il 
medesimo territorio cutaneo anche tre-quattro volte 
nell'arco di alcuni mesi, fino a conseguire un incre- 
mento dimensionale tale da riuscire ad eliminare 
delle lesioni molto estese. 

Sono stati eseguiti numerosi studi per determinare 
leeventuali modificazioni indotte dall’iperdistensione 
sui tessuti tegumentari, con particolare riferimento 
alle modificazioni istologiche subite dalla cute, dal 
tessuto sottocutaneo, dal muscolo e dai vasi (16, 17, 
18). Già con gli esperimenti eseguiti con la normale 
microscopia ottica sulla cute e i tessuti di cavia dopo 
espansione controllata (19), si era evidenziato che 
l'epidermide non mostrava segni di alterazione per cui 
il suo spessore rimaneva inalterato, o per aumento 
dell'indice mitotico o per riduzione della velocità di 


maturazione cellulare, mentre si poteva osservare un 
assottigliamento del derma ed una atrofia del 
sottostante m2sc0/o0. 

A carico del derma si sono riscontrate numerose 
modificazioni: le più costanti sono state un iniziale 
assottigliamento con successivo ispessimento, con 
aumento del numero dei fibroblasti, l’addensamento 
ed ispessimento delle fibre collagene ed elastiche che 
per effetto dell’iperdistensione si allineano lungo le 
linee di tensione e infiltrati infiammatori perivasali 
probabilmente dovuti ad effetto meccanico. Al con- 
trario l’infiltrazione flogistica del derma soprattutto 
reticolare e dei tessuti sottocutanei sembra causata 
dalla diffusione di particelle di silicone: la presenza di 
granulociti eosinofili in varie concentrazioni è da 
attribuirsi o a fenomeni allergici, evidentemente di- 
versi da soggetto a soggetto, o alle caratteristiche 
biochimiche e di porosità dell’espansore utilizzato 
(20). 

Gli annessi cutanei non subiscono alterazioni di 
rilievo se non una loro apparente rarefazione per 
l'aumento della distanza tra loro; Il tessuto sottocutaneo 
si riduce di spessore e nel numero degli adipociti. La 
capsula di tessuto connettivo che si forma attorno 
all’espansore, espressione della reazione dei tessuti 
viventi all'inserimento della protesi di silicone, è del 
tutto simile a quello che si forma attorno a protesi non 
espanse (20): è composta da tessuto fibrino e cellulo 
adiposo in cui si osservano vasi dilatati e congesti, 
fibre nervose e focale flogosi cronica granulomatosa 
con cellule giganti. 

Un aspetto interessante è quello inerente la 
vascolarizzazione dei tessuti espansi, che vanno in- 
contro ad un sensibile aumento della rete vasale in 
senso morfologico e funzionale. Sasaki (16) ha 
evidenziato l'aumento di vitalità della cute espansa 
rispetto ai lembi cutanei semplici riscontrandovi un 
aumento del flusso capillare. Inoltre la capsula fibrosa 
che si forma attorno all’espansore fornisce al lembo un 
apporto ematico di notevole importanza. Alcuni 
Autori (16, 18) hanno indicato come fattore stimo- 
lante l’ipervascolarizzazione la temporanea condizio- 
ne ipossica che si verifica in seguito all’obliterazione 
della rete capillare dei tessuti espansi, quando la pres- 
sione all’interno dell’espansore è portata a livelli su- 
periori a quelli dei capillari. Nella riespansione que- 
ste modificazioni citopatologiche diventano più mar- 
cate, ma sempre ininfluenti per il risultato finale (15). 

Gli svantaggi di questa metodica sono i lunghi 
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tempi di riempimento, i molteplici controlli, il fasti- 
dio dovuto all'incremento pressorio e la pur tempora- 
nea alterazione del profilo corporeo (fig. 5) che posso- 
no portare il soggetto in corso di espansione cutanea 
a reazioni emozionali e modificazioni psico- 
comportamentali (21). Questi fattori condizionano il 
paziente che deve essere consapevole della lunga 
durata del trattamento e delle attenzioni che questa 
metodica prevede. 

Sono state descritte numerose complicanze durante 
l'espansione cutanea (3, 4, 7, 8, 9, 24): oltre a dolore, 
infezioni, ematomi, sieromi, si possono verificare un 
assottigliamento della cute espansa con successiva 
necrosi dell’area, la deiscenza della linea di sutura con 
estrusione dell'impianto, lo spostamento della valvo- 
la, la dislocazione dell’espansore e la sua rottura 
accidentale. Alcuni Autori (22) hanno proposto il 
monitoraggio della Po2 transcutanea per valutare la 


Fig. 5 — Modificazione del profilo corporeo durante la 
espansione. 
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sofferenza cutanea durante l'espansione. 

La frequenza di complicanze risulta più elevata 
nella gamba (23, 24) dove alterazioni del drenaggio 
linfatico e venoso determinano l’insorgenza di feno- 
meni flogistici-ulcerativi responsabili del fallimento 
della procedura espansiva, per cui in questa sede 
l'espansione deve limitarsi a casi selezionati con 
l'ausilio eventuale di una linfoscintigrafia di control- 


lo (24). 


CONCLUSIONI 


Dai dati emersi nella discussione si evidenzia che 
l'espansione cutanea è una metodica utile e basilare 
per la Chirurgia Ricostruttiva. Anche se esistono dei 
limiti alla sua utilizzazione i risultati che si possono 
ottenere sono notevoli, particolarmente in alcuni 
distretti corporei dove può essere considerata una 
metodica di elezione. 


Riassunto. — Gli Autori descrivono i possibili risultati 
ricostruttivi e funzionali dell'espansione cutanea, analiz- 
zando la tecnica, le indicazioni e i limiti. 


Résumé.— Les Auteurs rapportent les possibles résultats 
reconsctructifs et fonctionnels de l’expantion cutanée, en 
analysant la technique, les indications et les limites. 


Summary. — The Authors describe the possible results 
of skin expansion analyzing the technique, the indications 
and the limits. 
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LA MECCANIZZAZIONE DELLA LOGISTICA NEL SUPPORTO SANITARIO 
DEL SECONDO ANELLO 


Col. Chim. Farm. Giuseppe Muzzi Ten. Col. Chim. Farm. Ugo L. A. Caroselli 


INTRODUZIONE 


Per assicurare il supporto sanitario del 2° anello 
logistico, la FA. dispone dei Reparti di Sanità. 

Il Reparto di Sanità è un'unità di livello battaglione 
presente in tutte le Brigate, sia pure in posizione “qua- 
dro”. Anche i Corpi d'Armata dispongono di Reparti di 
Sanità il cui numero e la cui tipologia sono commisurati 
alle esigenze di sostegno dei supporti di C.A. edi rinforzo 
delle Grandi Unità elementari più impegnate. 

Il Reparto di Sanità è destinato principalmente 
alla cura dei feriti di prima urgenza, cioè degli 
intrasportabili, abbisognevoli di intervento chirurgi- 
co immediato. 

La sua collocazione è tendenzialmente avanzata ed 
agevolmente raggiungibile, al fine di assicurare la 
necessaria tempestività alle cure ed agli interventi. 

Per tale ragione, ed in relazione alle possibili 
evoluzioni delle operazioni, è necessario prevedere 
una sua rapida ridislocazione, compatibilmente con 
le esigenze dei feriti e degli ammalati eventualmente 
già ricoverati. 

Anche nel caso di intervento in soccorso a popolazioni 
colpite da calamità naturali è necessario che il Reparto di 
Sanità sia dotato di elevata mobilità in quanto solo un 
intervento tempestivo permette di assicurare la sopravvi- 
venza ad un elevato numero di sinistrati. 


LA PALETTIZZAZIONE DEI MATERIALI 


AI fine di rispondere sia alle esigenze di carattere 
operativo, sia a quelle legate all'intervento per pub- 
bliche calamità, la Sanità Militare ha studiato la 
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possibilità di realizzare una rapida movimentazione 
dei materiali e delle attrezzature sanitarie. 

Naturalmente una rapida movimentazione dei 
materiali può essere assicurata solo dall'impiego di 
mezzi meccanici. 

Il condizionamento dei carichi più comunemente 
in uso per tale fine è la palettizzazione, cioè la 
predisposizione dei materiali in colli sistemati su 
palette. 

La paletta (in inglese, pallet) è un dispositivo a base 
piana atto a sostenere materiali vari in modo da 
permetterne la movimentazione, il trasporto e 
l’accatastamento con mezzi meccanici. 

Le dimensioni sono unificate in ambito NATO 
(Stanag 2828), i lati dei piani di base misurano mm. 
800 x 1200 ovvero mm. 1000 x 1200. 

Lo Stato Maggiore dell'Esercito emanò già nel 
1977 specifiche direttive sulla meccanizzazione della 
logistica. 

La Sanità Militare le recepì prontamente ed in 
occasione delle esercitazioni “Soccorso I” e “Soccorso 
II” sperimentò la possibilità di palettizzare i materiali 
costituenti il caricamento di alcune unità sanitarie 
(Ospedale da campo ed ospedale ausiliario di previsto 
impiego all'emergenza). 

Nel corso di dette esercitazioni si constatò che era 
molto difficile condizionare i colli disponibili in 
carichi palettizzati. 

Pertanto, già nel 1980, quando venne dato l’avvio 
al programma approvvigionativo di nuove attrezza- 
ture per le unità sanitarie campali di 2° anello, lo 
Stabilimento Chimico Farmaceutico Militare studiò 
e fece realizzare nuovi cofani campali metallici in 4 
modelli (piccolo, medio, grande e gigante) compo- 


Fig. 1 — Cofano mod. medio con contenitori estraibili per 
medicinali. 


nibili fra loro e palettizzabili su palette standard 
NATO da mm. 800 x 1200. 

I cofani sono costruiti in lamiera leggera (UNI 
3575 — Peralluman 35) dello spessore di mm. 2, 
perfettamente impermeabili, con zoccolatura angola- 
re sul fondo e sul coperchio che ne consente 
l’accatastamento e ne garantisce la protezione agli 


Tabella 1— Caratteristiche dimensionali dei cofani palettizzabili 


urti, con resistenza a carichi sovrapposti fino a kg. 
1200. 

Tutti i materiali di costruzione, comprese le guar- 
nizioni e la verniciatura, sono resistenti a temperature 
comprese tra — 30 °C e + 110 °C. 

Le caratteristiche dimensionali, i pesi e la cubatura 
interna dei cofani sono riportati nella tabella 1. 


CONDIZIONAMENTO DEI MATERIALI E DELLE 
ATTREZZATURESANITARIE NEI COFANICAM- 
PALI PALETTIZZABILI 


Con l'introduzione dei cofani campali palettizzabili 
si è completamente ribaltato il principio secondo il 
quale venivano allestite le unità sanitarie campali. 
Nel passato il contenitore, per lo più in legno, si 
adattava all’attrezzatura sanitaria, in tal modo si 
avevano colli di varie dimensioni, la cui 
movimentazione meccanica era piuttosto difficile. 

Attualmente, invece, si approvvigionano attrezza- 
ture di dimensioni tali che ne permettano l'inserimento 
nei cofani di dimensioni standard. 

Per raggiungere questo obiettivo, si è dovuto 
procedere in due tempi: 

1. Studio delle varie apparecchiature esistenti in 
commercio, analisi accurata delle rispettive caratteri- 
stiche tecniche e scelta di quelle più idonee all’impie- 
go in campagna; 

2. Scomposizione delle apparecchiature e loro 
inserimento all’interno dei 4 tipi di cofano, nel modo 
più idoneo e razionale, al fine di consentirne un sicuro 
trasporto in condizioni di estremo disagio nonché una 
facile e rapida ricomposizione all'atto dell'impiego. 

Il sistema di condizionamento è stato studiato ad 
hoc per ogni singolo collo in modo tale da garantire 
la perfetta efficienza delle attrezzature contenute 
anche dopo la rotazione completa dello stesso, secon- 
do una qualsiasi angolatura. 


Modello Piccolo Medio Grande Gigante 
Lunghezza (mm) 591 591 826 1.195 
Larghezza (mm) 402 402 594 815 | 
Altezza (mm) 230 480 480 480 | 
Volume (mc) 0,054 0,110 0,230 0,480 | 
Peso (kg) 7,800 11,900 18,00 30,50 


allocata all’interno dei cofani imbottiti con lo stesso 
tipo di polietilene espanso. 


PROVE PRATICHE DI AVIOLANCIO DEI COFA- 
NI CAMPALI PALETTIZZABILI 


I cofani campali palettizzabili, sottoposti ovvia- 
mente a ripetute prove di resistenza agli urti durante 
la fase iniziale di studio, furono impiegati per la 
prima volta nel corso dell’esercitazione E.D.I.S. 83 
(Furbara 27.5.1983). In tale occasione, vennero asse- 
gnate al Rep. sa. “Granatieri di Sardegna” alcune 
attrezzature sanitarie condizionate nei nuovi cofani. 


Fig. 3 — Particolare del collo contenente il cardioscopio. 


Inoltre, per ovvi motivi di praticità ed economia, 
i materiali usati per il condizionamento sono idonei 
ad essere reimpiegati svariate volte, in modo tale da 
poter permettere ripetuti prelievi e reinserimenti dei 
materiali nei cofani. Si sono adottati svariati accorgi- 
menti. Alcune volte si è fatto ricorso ad imbottiture 
con lastre di polietilene espanso reticolato 
autoestinguente di vari spessori (da 8 a 100 mm.). 

Alcune apparecchiature sono state protette me- 
diante alloggiamenti sagomati in polietilene espan- 
so. Gli apparecchi più delicati e sofisticati 
(cardioscopio, elettrocardiografo, bisturi elettrico, 
aspiratore chirurgico) sono stati inseriti ognuno in 
una cassetta di legno foderata internamente con 
polietilene espanso reticolato autoestinguente e 
questa,insieme ad altre preparate in maniera analoga, 
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Fig. 4— Operazioni preliminari di allestimento del pallet 
per aviotrasporto. 


Fig. 5 — Lo stesso pallet della fig. 4 caricato con quattro 
cofani modello gigante e pronto per l'aviolancio. 


La sperimentazione pratica confermò la piena va- 
lidità sia dei contenitori che del sistema di 
condizionamento adottato. 

Pertanto si pensò di poter sottoporre alcuni mate- 
riali ad un test limite quale è un aviolancio. In ogni 
caso, tale prova avrebbe potuto fornire utili indicazio- 
ni per eventuali modifiche migliorative. 

Venne quindi richiesta allo SME l'autorizzazione 
ad effettuare, con la collaborazione dell'Ufficio espe- 
rienze e studi del Comando Brigata Paracadutisti 
“Folgore”, una prova di aviolancio di 6 colli contenen- 
ti le apparecchiature più delicate ed i materiali più 
fragili. 

Ottenuta l'autorizzazione, il Capo Sezione unità 
sanitariecampali di mobilitazione dello Stabilimento 
Chimico Farmaceutico Militare prese contatti con la 
Brigata Paracadutisti per la definizione delle modali- 
tà esecutive della prova. 

Si decise di aviolanciare le attrezzature ed i mate- 
riali specificati nella tabella 2. I sei colli vennero 
assemblati su di una paletta standard NATO di 
plastica di mm. 800 x 1200, fermati con robusta 
reggetta di plastica, il tutto venne poi fasciato con vari 
strati di film di polietilene trasparente autosaldante. 

Per l’aviolancio si stabilì di utilizzare un conteni- 
tore A/22, con l'aggiunta di uno strato di cartone 
cellulare ammortizzante sul fondo e sulle pareti late- 
rali più lunghe, ed in paracadute El cm 100xG12D. 

Il carico così condizionato fu sganciato da un C130 
della 46° Aerobrigata, da una quota di 400 m, in 
località Altopascio alle 11,30 dell’11 settembre 1985. 


Il paracadute si aprì regolarmente ed il carico 
atterrò a circa 150 m. dagli osservatori. A causa di un 
avvallamento del terreno, il carico, dopo un primo 
impatto regolare, si coricò su di un fianco. 

Dallo stesso aereo si lanciarono successivamente 
anche uomini della Brigata Folgore che, una volta 
atterrati, provvidero allo scondizionamento del cari- 
co. 

La paletta ed i sei colli risultarono perfettamente 
integri. Non si era avuto alcun movimento né 
scivolamento dei cofani; non si era verificato alcun 
cedimento della paletta, delle reggette e 
dell'avvolgimento in polietilene che bloccavano ed 
ermetizzavano il carico. I cofani, anche quelli dello 
strato inferiore, e quindi sottoposti ad uno sforzo 
maggiore, non avevano subito alcuna deformazione 
meccanica e nemmeno distacchi di vernice. 

All'apertura dei colli si constatava che il materiale 
contenuto risultava integro. Anche il collo n. 4, 
contenente 48 flaconi di soluzioni infusionali di 
produzione dello S.C.F.M., racchiuse nelle loro scato- 
le originali di cartone con alveare da 12 flaconi 
ciascuna, non risultava minimamente danneggiato. 

I tecnici delle ditte costruttrici delle attrezzature 
aviolanciate, presenti alla prova, affiancati da un 
ufficiale medico dello S.C.EM., effettuarono imme- 
diatamente un primo esame tecnico sulle singole 
apparecchiature, riscontrandole tutte pienamente ef- 
ficienti. 

Venne pure effettuato un elettrocardiogramma ad 
un ufficiale della Folgore appena atterrato, collegan- 


Tabella 2 — Elenco dei colli aviolanciati 


ed accessori. 


ratore chirurgico. 


cofano mod. grande contenente Cardioscopio con defibrillatore e pace-maker, carrello per cardioscopio 
cofano mod. grande contenente Aspiratore Chirurgico, Carrello per bisturi elettronico e per aspi- 
cofano mod. grande contenente Bisturi Elettronico, Elettrocardiografo monocanale ed accessori. 

cofano mod. medio contenente 48 flaconi di soluzioni infusionali da cc 500 cd. in 4 scatole di cartone. 


cofano mod. piccolo contenente 12 flaconi di soluzioni infusionali da cc 500 con deflussori, kit per 
trasfusioni (il tutto rappresenta il prototipo del nuovo complesso per trasfusioni). Peso lordo kg. 23. 


Peso lordo kg. 88. 


Peso lordo kg. 59. 


Peso lordokg. 57. 


Peso lordo kg. 56. 
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do l’elettrocardiografo alla batteria di una AR presen- 
te nella zona di atterraggio, sperimentando in tal 
modo la possibilità esclusiva degli elettrocardiografi 
approvvigionati per i Reparti di Sanità di essere 
alimentati con batterie esterne a 24 volt, oltre che con 
quelle a 12 volt e con alimentazioni di rete a 220 volt 
ed accumulatore interno ricaricabile. 

Tutte le apparecchiature furono sottoposte ad ul- 
teriori e più qualificate prove tecniche presso i labo- 
ratori delle rispettive case costruttrici e furono tutte 
riscontrate perfettamente funzionanti. 


CONCLUSIONI 


In conclusione, l'esito pienamente positivo della 
prova di aviolancio conferma la validità delle soluzioni 
adottate per il condizionamento delle attrezzature e 
materiali sanitari. I cofani campali palettizzabili assicu- 
rano una rapida operatività dei Reparti di Sanità garan- 
tendo un sicuro immagazzinamento ed un pratico tra- 
sporto anche delle apparecchiature più delicate. 


Riassunto. — L'articolo descrive i muovi cofani 
palettizzabili utilizzati dallo Stabilimento Chimico Far- 
maceutico Militare per il contenimento, dopo un opportu- 
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no condizionamento, delle attrezzature sanitarie dei Repar- 
ti di Sanità. 

1 cofani campali palettizzabili, movimentabili con escre- 
ma facilità e rapidità mediante l’impiego di mezzi mecca- 
nici, hanno superato brillantemente anche una prova di 
aviolancio confermando la piena validità delle soluzioni 
adottate per il condizionamento delle attrezzature e dei 
materiali sanitari. 


Résumé. — Les Auteurs décrivent les nouveaux coffres 
que le Service de Santé d'Armée a employé pour le 
confectionnement des materiaux sanitaires utilisée dans les 
hòpitaux de campagne. 

Les coffres peuvent étre déplacés facilement et 
rapidement avec l’utilisation de moyens méchaniques. 

Ces coffres ont bien passé aussi un test de lcher aérien 
qui a confirmé la validité des solutions adoptées pour le 
confectionnement des matériaux sanitaires des hòpitaux de 
campagne. 


Summary. — The Authors describe new boxes that the 
Army Medical Corps used to pack medical equipment of 
field hospitals. 

These boxes can be moved very easily and rapidly by 
mechanical means. 

They got through an air drop test very satisfactorily, 
proving the effectiveness ofthe solutions chosen for medical 
equipment packing. 
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INQUINAMENTO DELLE ACQUE 
NOTA I 
(Concetto di inquinamento — fonti inquinanti — meccanismo dell’inquinamento) 


L. Olori V. Cannavale 


PREMESSA 


L'attenzione che ogni essere umano giovanissmo, 
giovane o adulto sta dimostrando verso i problemi 
dell'ambiente e per quelli della contaminazione idrica, 
in particolare, ha posto il chimico in una posizione di 
specifica responsabilità per la scelta dei metodi di 
analisi e delle apparecchiature per la determinazione 
dei parametri necessari a valutare gli indici di conta- 
minazione. 

Lo stretto collegamento tra progresso tecnologico 
ed avvelenamento ambientale è un problema non 
nuovo, inevitabilmente collegato alle diverse attività 
umane che hanno determinato fenomeni di 
inurbamento, industrializzazione e concentrazione di 
attività produttive. 

A livello politico-amministrativo, il primo prov- 
vedimento legislativo per la lotta all'inquinamento 
risale al 1300 al tempo di Edoardo I di Inghilterra, 
che emanò un editto in cui era prevista la pena di 
morte per chi avesse bruciato carbone durante le 
sedute del Parlamento inglese, per il fumo e l’odore 
emanato dal processo di combustione. 

Altri editti seguirono nel 1661, nel 1772 e nel 
1880 perché l'Inghilterra, la prima nazione a vivere la 
rivoluzione industriale, fu anche la prima a dover 
affrontare con provvedimenti legislativi e con concre- 
te azioni di ricerca scientifiche (1886) gli effetti 
dell’inquinamento sulla salute pubblica. 

Successivamente la Royal Commission Sewage 
Disposal emanava nel 1915 le norme sullo smaltimento 
delle acque urbane. 

Notevoli contributi, in ambito legislativo, si sono 
avuti dalla Scuola Tedesca (T.Von Karman)e da quella 


E. Cucuzza 


G. Servili C. Mondî 


Russa (A.N. Kolmogoroff) che svilupparono le pro- 
prie ricerche sull’inquinamento con rigore logico- 
matematico mentre gli Inglesi si erano basati su dati 
empirico-statistici. 

La Francia promulgò i primiatti legislativi sull’in- 
quinamento delle acque nel 1829, il Belgio nel 1877. 
Negli Stati Uniti la problematica sull'inquinamento 
delle acque ebbe spontaneo sviluppo nel 1943 in 
seguito all’installazione ed alla costruzione dei primi 
reattori ad energia atomica. In seguito, nel 1955, 
venne emanata la prima legislazione completa sull’ar- 
gomento. 

Oggi tutti i Paesi industrializzati hanno Leggi e 
sistemi di gestione moderni più volte migliorati e 
rinnovati sulla base di esperienze pluriennali. 

L'interesse italiano per questa tematica è andato 
via via crescendo dapprima con iniziative isolate, a 
livello personale, successivamente (1964) con 
l'insediamento di una Commissione Interministeriale 
presso il Ministero dei Lavori Pubblici con il compito 
di predisporre uno schema di disegno di legge sulla 
protezione delle acque, realizzatosi dopo 12 anni con 
la legge 319/1976. Il ritardo legislativo ha prodotto 
una inadeguatezza di strumenti ed una carenza di 
interventi che hanno determinato l’attuale situazione 
delle acque in Italia. 


APPROCCIO AL CONCETTO DI INQUINAMENTO 


La qualità di un’acqua è legata all’integrità delle 
proprietà fisiche, chimiche e biologiche che essa 
possiede. 

Questo concetto corretto per le sorgenti e per le acque 
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profonde, particolarmente protette, non trova sufficiente 
validità nelle acque superficiali ed in quelle di falda verso 
le quali lo sviluppo industriale ha prodotto, nel corso 
degli anni, un'alterazione degli equilibri. 

In termini rigorosi l'inquinamento delle acque è 
qualsiasi deviazione dallo stato di purezza intesa 
come allontanamento dallo stato di normalità. 

Il termine normalità è ancora più aderente allo 
stato dell’acqua in quanto l’acqua non si trova mai 
chimicamente pura. 

L'acqua pura è una definizione di uso corrente ma 
senza significato reale. Tutte le risorse idriche conten- 
gono “incontaminanti” ed un certo grado di impurità 
spesso benefico ed indispensabile all’ecosistema natu- 
rale. Una risorsa viene definita contaminata quando le 
impurezze naturali e/o di origine antropica-indu- 
striale sono presenti in quantità eccessive. La defini- 
zione di inquinamento, quindi, non è mai qualitativa 
in relazione alla presenza di una o più sostanze, ma 
quantitativa. Diventa quindi indispensabile, in base 
a decisioni di tutela ambientale, definire il “livello 
naturale di inquinamento” di una risorsa perché 
rientri in un intervallo sufficientemente ampio ed 
adeguato alla diversità degli ambienti. 

Un'acqua viene considerata inquinata quando la 
sua qualità è alterata da scarichi diversi per natura e 
provenienza sino al punto da essere inutilizzabile per 
altri usi (fig. 1). 

Il discorso sulle caratteristiche di qualità delle 
risorse in relazione all'uso è un tema ampio e comples- 
so, richiede una specifica trattazione che non rientra 


CTS EURI 
QUALITÀ DELL'ACQUA 


CARICO INQUINANTE 


Fig. 1— Caratterizzazione della qualità di un corpo idrico 
in relazione al carico inquinante. 
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nella tematica del problema affrontato. 

I continui progressi nella rivelabilità degli inqui- 
nanti portano spesso a ridurre la “soglia analitica di 
rischio di rilevabilità”. Tutte le volte che questa soglia 
si abbassa di un ordine di grandezza, nell'ambiente si 
ritrovano nuove sostanze tossiche incrementate dello 
stesso ordine di grandezza. Il livello quantitativo 
oltre il quale una risorsa è inquinante non è univoco 
ma dipende dall’uso che se ne vuole fare. 

Un'acqua non idonea per l’uso potabile, può esserlo 
invece per quello agricolo o industriale con il risultato 
che il concetto di “acqua inquinata” è in relazione al 
suo impiego. 

Questo collima con quanto viene proposto da 
Organismi Internazionali nella rispettiva documen- 
tazione ufficiale. Nella Convenzione di Barcellona, 
relativa alla protezione delle acque del Mar Mediter- 
raneo, all'articolo 2 è detto che l’inquinamento è 
“L'introduzione da parte dell'uomo, direttamente, di so- 
stanze o energie nell'ambiente marino tali da provocarvi 
effetti deleteri dannosi per le risorse viventi; pericolosi per la 
salute umana; di ostacolo alle attività marine incluse la 
pesca, di compromissione delle qualità dell'acqua in relazio- 
ne al suo uso, compresi gli usi ricreativi ed estetici”. 

Non tutti sono d’accordo su questo tipo di defini- 
zione: 

— Per il naturalista la definizione riflette come 
obiettivo la conservazione e la protezione dell’am- 
biente da ogni azione antropica che comporta 
modificazione degli equilibri e delle caratteristiche 
dell'ambiente naturale. Detta definizione è troppo 
rigorosa sia per gli stessi ambienti naturali, in conti- 
nua e più o meno lenta modificazione, sia per la 
innegabile inutilità di stabilire criteri di protezione e 
conservazione tanto ristretti ad ambienti storicamen- 
te antropizzati da sempre. 

La definizione risulta accettabile quando si tratta 
di ambienti dichiarati di particolare valore 
naturalistico e culturale. - 

— Per l'igienista il concetto di inquinamento ri- 
guarda i possibili effetti dannosi sull'uomo e viene 
inteso come qualsiasi azione diretta o indiretta che 
comporti un effetto dannoso e rilevabile, comprovato 
su un individuo o su una comunità di individui. È 
tuttavia una reale difficoltà stabilire il limite minimo 
di effetto sull'uomo etichettabile come dannoso; 

— Per il giurista si tratta di valutare, in base alle leggi 
generali sulla tutela della salute pubblica e privata (acque, 
risorse ittiche, beni naturalistici, edifici, etc.) se un evento 


di inquinamento, ai fini della giustizia civile e penale si 
sia verificato o meno e di definire di conseguenza l'entità 
del danno. Un sistema che non rispetti le leggi sull’inqui- 
namento, indipendentemente dalla validità tecnico-scien- 
tifica delle scelte, viene definito in maniera semplice e 
sbrigativa inquinato; 

— Per il tecnologo ambientalista che si occupa del 
problema della decontaminazione delle acque, l’in- 
quinamento è visto come qualsiasi composto chimico 
che si trova nelle acque in quantità superiore rispetto 
ad uno standard di qualità. Questo va rimosso con 
sistemi e/o impianti di depurazione per permettere la 
riutilizzazione delle acque nel ciclo produttivo 
(epicresi) o lo smaltimento, in modo diversificato, 
delle stesse prevenendo effetti dannosi sull'equilibrio 
degli ecosistemi acquatici. 


FONTI DI INQUINAMENTO 


Le principali fonti di inquinamento delle acque 
risiedono nelle diverse attività umane. 

È possibile distinguere quattro fonti inquinanti 
classificabili come primarie (macroinquinanti) ed 
una gamma di fonti secondarie, difficilmente 
controllabili con tecnologie di depurazione economi- 


PRIMARIE E/0 
MACROINQUINANTI 


FONTI DI 
INQUINAMENTO 


SECONDARIE E/0 
MICROINQUINANTI 


ORIGINE 


che ed affidabili (fig. 2). Queste ultime sono 
classificabili come fonti secondarie di inquinamento 
(microinquinamento) per le quali sono previsti con- 
trolli a “barriere-multiple” che agiscono nei tre mo- 
menti di vita delle sostanze e dei prodotti: produzio- 
ne, uso e smaltimento. 

Le fonti primarie hanno origine: 

— da eventi naturali; 

— da scarichi urbani; 

— da scarichi agricoli e zootecnici; 

— da scarichi industriali. 

Caso tipico di un evento naturale è il rialzo termico 
delle acque per interazione tra fenomeni sismici e feno- 
meni chimico-fisici (fig. 3 e tab. 1) o l’intorbidamento 
delle acque piene oppure le esalazioni maleodoranti per 
imputridimento di sostanze organiche nei fondali. 

L'inquinamento urbano è causato da scarichi urba- 
ni ricchi di residui di cibo, di detergenti, carta, 
prodotti del metabolismo urbano, olii minerali, de- 
triti di varia provenienza ed origine ivi compresi 
quelli derivanti dai lavaggi dei piazzali e delle strade. 

Le variazioni quali-quantitative seguono l'anda- 
mento della piovosità, della densità di popolazione e 
del diverso regime alimentare nel corso dell’anno. In 
tabella 2 si riportano i valori di concentrazione di un 
liquame mediati nell'arco di cinque anni. 


CLASSICA 
(EFFLUENTI) 


STRATECIA 
DI CONTROLLO 


STRATEGIA 
DI CONTROLLO 


CONTATTO DA A BARRIERE 
MATERIALI MULTIPLE 


Fig. 2 — Schema a blocchi delle principali fonti di inquinamento primarie e secondarie. 


653 


Gli scarichi agricoli contengono prevalentemente 
diserbanti, anticrittogamici, fitofarmaci, insetticidi, 
nitrati, residui della zootecnia la cui composizione 
varia in ragione della piovosità, delle caratteristiche 
geologiche del terreno, del tipo di coltivazione e della 
quantità di acqua utilizzata per quel determinato tipo 
di coltura. La tabella 3 illustra le caratteristiche di 
qualità delle acque irrigue secondo una suddivisione 
in classi a partire da acque con caratteristiche di 
qualità eccellenti per finire con quelle scadenti e 


o li lo lsa tempo in giorni 

Fig. 3- Andamento del rialzo termico associato ad evento 
sismico di un’acqua sotterranea in comune di 
Rocca di Papa (Roma) 


Tabella 2 — Composizione media dei liquami di Roma 


Costituenti 


Cloruri mg/l 

Solidi sedimentabili (1 h) c/l 
Solidi totali mg/l 

Solidi sospesi mg/l 

B.0.D., mg/l 


2,0+2,5 
500 + 550 
130 + 160 
110+ 120 
Carica batterica n. organ./cc 120 + 140.10% 
Colimetria n 36 + 40,10% 
Enterococcometria ” ’ 260.000 + 280.000 
Azoto ammoniacale, nitroso 

e nitrico mg/l 
Azoto organico mg/l 
Azoto totale mg/l 


pericolose non solo per le piante ma anche per le 
eventuali falde sottostanti. 

Acque con salinità elevata accompagnata da una 
concentrazione relativamente alta di componenti inor- 
ganici quali sodio, calcio, magnesio, carbonati, 
biocarbonati, solfati e da elementi specifici (boro), 
hanno un'influenza negativa sulla permeabilità del 
suolo e sulla crescita delle piante. L'idoneità di dette 
acque per le colture è valutata sulla base dell'indice 
SAR integrato espresso con la relazione: 


san (nu ese Jota pHe)] 


dove con pHc si è indicato il pH teorico dell'acqua 
di irrigazione in equilibrio con il carbonato di calcio 
solido e con il biossido di carbonio dell'atmosfera. 


Tabella 1 — Inquinamento naturale delle acque per rialzo termico associato ad evento sismico in località 
Rocca di Papa (Roma) 


Legenda: n.d. = non determinato 
n.r. = non rilevabile 
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Tabella 3 — Qualità di acque per uso irriguo 


Conducibilità | Solidi totali |  Cloruri 
specifica 
mho/cm. mg/l mg/l 


Classe I: da eccellente a buona, 

utilizzabile nella maggior parte 

delle condizioni 500-1000 192-430 
Classe II: da buona a dannosa, 

o nociva ad alcune piante in 

certe condizioni 500-3000 350-2100 480-960 
Classe III: da dannosa ad 

insoddisfacente o pericolosa alla 

maggior parte delle piante sotto 

molteplici condizioni > 2500-3000 | > 1750-2100 | > 210-560 | > 576-960 


Na. 100 


baliboi==— e 
Na+ Ca+ Mg+K 


Tabella 4 — Valori tabellari per il calcolo del pH 


Somma della 


concentrazione pk'-pk'. (°) p(Ca,+Mg,) (9 p(AIK) (°°°) 
(meg/l) 
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Dal punto di vista pratico il pHc è calcolato dai 
dati tabellari (tabella 4) mediante la relazione: 

pH. = (pk’2— pk) + p (Ca + Mg) + pAlc 

La classificazione, sulla base del rapporto SAR, è la 
seguente: 

SAR < 10 Bassa pericolosità (LP) 
10 <SAR Sa 18 Media pericolosità (MP) 
18<SAR £ 26 Alta pericolosità (HP) 

SAR > 26 Molto alta pericolosità (VHP) 

Inoltre acque con concentrazione di boro maggio- 
re di 4 mg/litro sono inadatte per qualsiasi tipo di 
coltura. 

Vediamo ora di chiarire, con un esempio pratico, 
come si esegue il calcolo. Supponiamo che un'acqua 
abbia dato all'analisi i seguenti risultati: 

Ca = 66 mg/litro 

Mg = 19,52 mg/litro 


ENERGIA 
ELETTRICA 


MATERIE 
PRIME ! 


COMBUSTIBILI 


RIFIUTI 


Na =203,32 mg/litro 
CO53 = 19,80 mg/litro 
HCO:  =236,68 mg/litro 


Per il calcolo del SAR occorre trasformare i dati 
ottenuti in milliequivalenti. 


Ca/20 = 66/20 = 3,3 meg./l 
Mg/12,2 = 19,52/122 = 1,6 meg. 
Na/23 = 203,32/23 = 8,84 meq./l 
CO"3/30 = 19,8/30 = 0,66 meq./l 
HCO/61 = 236,68/61 = 3,88 meq./l 


Per il calcolo del pH, mediante i valori tabellari si 
adotta la seguente relazione: 

pH. = (pk'»— pk") + p (Ca + Mg) + pAlc. 

dove: 

pk'2— pk". = (Ca + Mg + Na) in meq./l = 3,3 + 1,6 
+ 8,84 = 13,74 cui corrisponde in tabella 4 ... 2,3 

p (Ca + Mg) = (Ca + Mg) = 3,3 + 1,6= 4,9 cui 


ATMOSFERA 


FUMI 


PRODOTTO 
FINITO 


EFFLUENTI 
LIQUIDI 


Fig. 4 — Rappresentazione schematica di un ciclo tecnologico industriale 
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corrisponde in tabella 4 ... 2,6 

pAlc = CO73 + HCO; = 0,66 + 3,88 = 4,54 cui 
corrisponde in tabella 4 ... 2,3 

pH: = 2,3 + 2,6+2,3 = 7,2 

SAR = 8,84/1,565 x 2,2 = 12,43 

cioè un'acqua di media pericolosità con tendenza 
alla precipitazione del carbonato di calcio. 

L'inquinamento industriale è causato dal versa- 
mento in acque pubbliche, fognature urbane, terreno 
aperto o sottosuolo delle acque residue delle lavora- 
zioni (vedi figura 4). 

Queste acque si caricano, durante i processi pro- 
duttivi, di sostanze le più diversificate per tipologia 


ACQUA ATTIVITÀ DI ZONA 
CHIARA DECOMPOSIZIONE SETTICA 


CONCENTRAZIONE DELL'OSSIGENO DISCIOLTO 


TEMPO 0 DISTANZA NEL CORSO D'ACQUA 


Fig. 5 — Andamento dell’inquinamento in un corso d’acqua 


Tabella 5 


Industrie 


Cartarie 


Materiale prodotto e/o lavorato 


Carta Kraft 
Carte patinate, cell. ecc. 


Chimiche 


Sostanze Organiche 
Gomme, PVC 

Vernici, Medicinali 
Prodotti Biologici 
Saponi, Detergenti 
Colle, Petrolio 
Petrolchimica 
Lubrificanti 


Sostanze Inorganiche —> 


Cicloesano 
Anilina 

Fenoli 
Fertilizzanti 
Pesticidi 

Resine Sintetiche 
Plastiche 

Fibre, Rayon 


HCI 


Trasformazione petrolio 
e carbone 


Materiali minerali non metallici 


Metallurgia di base 


H,SO, 
H,P0, 
Ecce. 


Asfalti 
Rivestimenti 
Coperture 


Gomme 
Camere d'aria 
Altri 


Ceramica 
Porcellane 
Tavolette 
Vetro 
Mattoni 
Cemento 


Siderurgia 
Metallurgia 
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e per tecnica di fabbricazione (tabella 5) ed acquistano 
un sensibile potere inquinante caratterizzato da alti 
valori di solidi sospesi, sostanze organiche ed inorga- 
niche, bassi e/o alti valori di pH, cloruri, metalli 
pesanti, sostanze tossiche e/o nocive. 

Lo scarico di sostanze tossiche e/o nocive è l’incon- 
veniente maggiore delle attività produttive indu- 
striali per le conseguenze sulla salute umana, sulla 
flora e sulla fauna e per le interferenze con i processi 
epurativi naturali ed indotti. 

In ambito comunitario il problema degli scarichi 
tossici sta rivestendo notevole interesse tant'è che, 
sulla base di una serie di incontri e dibattiti, si è 
tentato di attuare un tipo di classificazione, a scopo 
igienico sanitario, per caratterizzare gli scarichi tossi- 
ci. 

Le fonti di contaminazione secondaria sono quelle 
a più larga diffusione identificabili, in molti casi, con 


Fig. 6— Rappresentazione grafica della perdita di energia i materiali che, per ragioni diverse, vengono a contat- 
per biodegradazione. to con le acque. Studi ad hoc condotti su materiali 
Segue fig. 6 


PROCESSI DI DEGRADAZIONE AEROBICA (A) ED ANAEROBICA (B) DELLE SOSTANZE ORGANICHE 


Prodotti finali 
Protoplasma 
(nuove cellule) (CH, CO,. NH,, H,S, PH,) 


sin 
Sostanze organiche 


ene fo; 
(C, H. O, N, S. P) (1) 
a oplasma 
(nuove cellule) 
Prodotti intermedi 
(acidi organici, alcoli, ecc.) 
Metabolismo anaerobio. 


Protoplasma 
(nuove cellule) 


Sostanze organiche 


(C. H, O, N, S, P) 


Prodotti finali 
(CO,. H,O, NO;-, SO,--. PO,---) 
Metabolismo aerobio. 
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metallici e non metallici hanno evidenziato che le 
cause della contaminazione sono molto spesso da 
imputare alla tecnologia di fabbricazione, alla natura 
del materiale ed alle caratteristiche chimiche e chimi- 
co-fisiche delle acque. 


MECCANISMO DELL'INQUINAMENTO 


Il meccanismo dell’inquinamento delle acque è 
estremamente complesso ed è riconducibile, in prima 
approssimazione, a tre schemi fondamentali: 

— mancanza di ossigeno; 

— presenza di sostanze tossiche e/o nocive; 

— variazione della temperatura del corpo idrico 
ricevente. 

Un antico adagio contadino afferma che: “L'acqua 
quando ha fatto tre salti è pura” per sottintendere il 
potere autodepurante dei corpi idrici (figura 5). 

In forma sintetica l’espressione descrive il processo 
metabolico di una sostanza organica quando viene 
scaricata in un corso d’acqua. I microrganismi di 
differente specie l’aggrediscono trasformandola in 
composti via via più semplici. Le varie fasi del fe- 
nomeno sono accompagnate da perdite di energia 
(figura 6) e la demolizione della sostanza organica 
avviene secondo due processi concorrenti, uno di 
ossidazione (catabolismo) nel corso del quale la so- 
stanza organica è trasformata in sostanze semplici con 
emissione di energia e l’altro di sintesi (anabolismo) 
in cui i microrganismi utilizzano l'energia prodotta 
dal catabolismo per accrescersi e moltiplicarsi. 

Nel caso in cui il carico inquinante è di notevole 
rilevanza, si instaura un meccanismo anaerobico — 
l'energia sviluppata anaerobica è 30 volte inferiore a 
quella del processo di aerobiosi e solo una piccola 
parte di questa può essere utilizzata per l’anabolismo 
—di conseguenza i prodotti del metabolismo vengono 
ad essere metano, ammoniaca, idrogeno solforato, 
fosfina, cioè sostanze tossiche e maleodoranti. 


Riassunto. — Nel presente lavoro gli AA. analizzano 
vari aspetti dell'inquinamento delle acque prendendo par- 
ticolarmente in considerazione, nella nota I, il concetto di 
inquinamento, le fonti inquinanti ed il meccanismo del- 
l'inquinamento. 


Résumé.— En ce travail les AA. analysent les differents 
aspects de la pollution des eaux en prenant surtout en 
considération, dans la I°" annotation, l’idée de la pollution, 
les sources polluants et les rouages de la pollution. 


Summary. — The AA. analyze several aspects of water 
pollution. Meaning origin and mechanism of pollution are 
described in note I. 
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VALUTAZIONE CON METODICA ELISA DELLA RISPOSTA ANTICORPALE IgM ED IgG 
ALLA VACCINAZIONE ANTI-MENINGOCOCCICA 


C. Cellesi* A. Sansoni* 


L'epidemiologia della meningite meningococcica 
in Italia è stata caratterizzata negli anni 1985-'88 da 
una prevalenza del sierogruppo €, resistente in alta 
percentuale ai sulfamidici, e da una più elevata inci- 
denza di malattia tra i militari, rispetto alla popolazio- 
ne generale (1-5). Sulla base di questi dati (rilevati dal 
Sistema Nazionale di Sorveglianza della meningite 
meningococcica operante presso l’Istituto Superiore 
di Sanità dal gennaio 1985) è stata resa obbligatoria, 
dal 1° gennaio 1987, la vaccinazione delle reclute con 
vaccino antimeningococcico bivalente (A + C). 

L'incidenza della malattia, in progressiva riduzio- 
ne dal 1985, è scesa nel 1990, nelle Forze Armate, ad 
un tasso di 0,7 casi/100.000 (6-7). 

Nella presente nota riferiamo i risultati dell’anda- 
mento degli anticorpi specifici di tipo IgM ed IgG in 
reclute a varia distanza di tempo dalla vaccinazione 
anti-meningococcica. 


MATERIALI E METODI 


Popolazione studiata 


Lo studio della risposta alla vaccinazione anti- 
meningococcica è stato condotto in un gruppo di 30 
militari di leva, pervenuti come reclute al 225° BTG 
Arezzo nel marzo ’88. 

All'atto dell’incorporamento ogni militare è stato 
sottoposto a vaccinazione anti-meningococcica con 
una dose di vaccino bivalente (Menpovax, Sclavo 
SpA, Italia) contente 50 pg di antigene (polisaccaridi- 
co) di gruppo A e 50 ug di antigene di gruppo C. A 


(*) Istituto di Clinica delle Malattie Infettive dell’Univer- 
sità di Siena. 
(**) Ospedale Militare — Firenze. 
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tutti i militari è stato effettuato un prelievo di sangue 
prima della vaccinazione e dopo 15 giorni, 35 giorni 
e 6 mesi dalla somministrazione del vaccino. 


Determinazione degli anticorpi anti-polisaccaride di 
Neisseria meningitidis 


La risposta anticorpale al vaccino è stata valutata 
mediante determinazione, con metodica ELISA, delle 
IgM ed IgG specifiche nei confronti del polisaccaride 
di gruppo A e C. Piastre Nunc Maxisorp sono state 
sensibilizzate con antigene polisaccaridico di gruppo 
A e C fornito dalla Sclavo SpA (0,1 mg/ml di polisac- 
caride A in PBS pH 7,2; 0,1 mg/ml di polisaccaride C 
in PBS pH 7,2), 150 pI/pozzetto, per 16 ore a 37 °C. Le 
piastre sono state lavate con PBS pH 7,2 + Tween 20, 
0,05% (450 ul/pozzetto, 3 lavaggi per 5’ ciascuno); i 
lavaggi sono stati ripetuti dopo ogni incubazione. 

Dopo saturazione delle piastre con BSA 1% in 
tampone di lavaggio (150 p/pozzetto, 1 h a 37 °C), 
sono stati aggiunti a ciascun pozzetto 150 pl dei sieri 
in esame (diluiti per raddoppio da 1/40 a 1/5120 in 
PBS + Tween 20 0,05% + BSA 1%); le piastre sono sta- 
te poi incubate per 1 h a 37 °C. Tutti i sieri sono stati 
esaminati in doppio e distribuiti anche in pozzetti non 
sensibilizzati per il rilievo di eventuali reazioni aspe- 
cifiche. 

Come controllo positivo sono stati utilizzati i sieri 
di due pazienti che avevano presentato una meningi- 
te da meningococco di gruppo A e C. Come controllo 
negativo è stato impiegato un pool di sieri umani ri- 
sultati privi di anticorpi anti-meningococco con il test 
di batteriocidia. 

Sono state successivamente distribuite sulle pia- 
stre Ig di coniglio anti-IgG e anti-IgM umane, coniu- 
gate con fosfatasi alcalina (Behring, Germania) 
(50 pl/pozzetto alla diluizione consigliata dalla ditta 


di produzione) e dopo incubazione per 60° a 37 °C, 
sulle piastre lavate, è stata aggiunta la soluzione su- 
bstrato-cromogeno (Behring, Germania), (100 
ul/pozzetto); dopo 45’, a temperatura ambiente, la 
reazione è stata bloccata con 50 pl di NaOH 2N. La let- 
tura è stata effettuata a 405 nm con spettrofotometro 
Titertek Uniskan (Flow Laboratories). Per ogni cam- 
pione in esame è stata eseguita la media aritmetica dei 
duplicati ed al risultato ottenuto è stato sottratto il va- 
lore dell’assorbanza aspecifica (sempre < 0,05). È sta- 
to considerato positivo un siero con valore 2 0,2 unità 
di D.O. (densità ottica) alla diluizione di 1/40, I Titoli 
Medi Geometrici (TMG) sono stati calcolati sul reci- 
proco della diluizione di siero che forniva valori di 
D.O. compresi tra 0,2 e 0,3. Per il confronto dei TMG 
è stato utilizzato il test di Student. 


RISULTATI 


Ventinove delle 30 reclute esaminate (96,7%) 
hanno presentato risposta anticorpale al vaccino poli- 
saccaridico A ed in 28 di queste (93,3%) si è osservata 
una sieroconversione. 

Il TMG delle IgM anti-polisaccaride A (tab. 1) si è 
significativamente elevato dopo 15 giorni dalla vacci- 
nazione passando dal valore di 25,7 allo screening, al 
valore di 181,97 (p < 0,01), si è mantenuto costante 
dopo 35 giorni (177,83), mentre ha mostrato una si- 
gnificativa caduta dopo 6 mesi (91,2; p< 0,01). 

Il TMG delle IgG (23,4 allo screening) ha presen- 
tato un incremento (181,97; p< 0,01) a distanza di 15 
giorni dalla vaccinazione, ha raggiunto il picco dopo 
35 giorni (251, 19) e si è poi mantenuto costante 
(251,2) a distanza di 6 mesi (tab. 1). 

Undici reclute (36,7%) presentavano, prima della 
vaccinazione, anticorpi misurabili (IgM, IgG o en- 
trambi) verso il polisaccaride di gruppo A. Nei con- 
fronti del polisaccaride di gruppo A si è riscontrato un 
solo non responder. È da segnalare inoltre che un 
soggetto, pur avendo presentato una sieroconversio- 
ne, a distanza di 6 mesi non aveva più IgG rilevabili, 
mentre presentava ancora IgM. 

Le 30 reclute incluse nello studio hanno tutte pre- 
sentato una risposta anticorpale al vaccino polisacca- 
ridico di gruppo C, 27 soggetti (90%) hanno mostrato 
una sieroconversione. 

Il TMG degli anticorpi di classe IgM (32,36 allo 
screening) ha raggiunto il valore più elevato (316,23; 
p< 0,01) 15 giorni dopo la vaccinazione ha poi mo- 


strato una progressiva caduta, risultata significativa 
dopo 6 mesi (144,54; p < 0,05) (tab. 1). 

I valori più elevati delle IgG anti-polisaccaride di 
gruppo € (tab. 1), già significativamente aumentati do- 
po 15 giorni (TMG 426,58 rispetto a 58,88 allo scree- 
ning; p< 0,01), si sono osservati dopo 35 giorni dalla 
vaccinazione (TMG 501,19), dopo 6 mesi si è riscontra- 
to un decremento (TMG 398,11), ma non significativo. 

Venti reclute (66,7% della popolazione studiata) ri- 
sultavano in possesso, allo screening, di anticorpi (IgM, 
IgG o entrambi) verso il polisaccaride di gruppo C. 

In un soggetto che aveva presentato sieroconver- 
sione, a distanza di 6 mesi non si rilevavano più IgG 
specifiche, mentre persistevano ancora IgM. 

La risposta anticorpale al polisaccaride C è ap- 
parsa globalmente più marcata rispetto a quella ri- 
scontrata verso il polisaccaride A (tab. 1). Dopo 15 
giorni dalla vaccinazione i TMG degli anticorpi di 
classe IgM ed IgG erano significativamente più elevati 
nei confronti del polisaccaride di gruppo € rispetto a 
quello di gruppo A; analogo comportamento ha mo- 
strato il TMG delle IgG dopo 35 giorni (tab. 1). 

Dividendo la popolazione studiata in base allo 
stato immunitario prevaccinale (tab. 2), i soggetti che 
allo screening erano sieropositivi verso il polisaccari- 
de A hanno presentato, in generale, un incremento 
anticorpale più marcato verso questo polisaccaride ri- 
spetto ai soggetti sieronegativi (tab. 2). 

La risposta anticorpale al polisaccaride di gruppo 
C non ha mostrato, invece, differenze significative in 
relazione allo stato immunitario prevaccinale (tab. 2). 

Nella tab. 2 è riportata anche la risposta anticor- 
pale ai due polisaccaridi nei soggetti sieronegativi allo 
screening. Dopo 15 giorni dalla vaccinazione, i TMG 
delle IgM e IgG verso il polisaccaride C sono risultati 
più elevati rispetto a quelli verso il polisaccaride A, 
anche se in maniera non significativa (p = 0,059 e 0,06 
rispettivamente); dopo 35 giorni, invece, la differenza 
era significativa (p < 0,05). 


DISCUSSIONE 


I risultati dello studio sierologico, dopo vaccina- 
zione anti-meningococcica in un gruppo di reclute, 
hanno evidenziato una buona immunogenicità del 
vaccino polisaccaridico bivalente. Tutti i soggetti han- 
no infatti presentato una risposta immune nei con- 
fronti del polisaccaride C e si è riscontrato un solo 
non responder verso il polisaccaride A (un soggetto 
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Tabella 1- TMG degli anticorpi anti-polisaccaride di gruppo A e C a varia distanza di tempo dalla vaccinazione 
anti-meningococcica 


Prima della 
vaccinazione 
IgM 


Polisaccaride A 25,7 23,4 181,97 


Polisaccaride C 32,36 58,88 316,23 


A p< 0,05 
Ap<0,01 


181,97 


426,58 


Dopo vaccinazione 


177,83 251,19 


269,15 501,19 144,54 398,11 


Tabella 2- Andamento del TMG degli anticorpi anti-polisaccaride di gruppo A e C nei soggetti sieronegativi e sie- 
ropositivi allo screening prevaccinale 


Prima della 
vaccinazione 


Sieropositivi 
Polisaccaride A 
Sieronegativi 


Sieronegativi 295,12 
Polisaccaride € 


530,88 


Sieropositivi 


Ap<0,05 


sieronegativo allo screening prevaccinale verso en- 
trambi i polisaccaridi). 

Il vaccino ha evocato una risposta marcata e per- 
sistente in IgM, ancora presenti dopo 6 mesi; un ritar- 
do della conversione isotipica è una caratteristica e un 
limite dei vaccini polisaccaridici. 

La risposta ai due polisaccaridi è apparsa, per al- 
cuni aspetti, diversa: il picco delle IgG è stato raggiun- 
to dopo 35 giorni verso entrambi i componenti del 
vaccino, a distanza di 6 mesi le IgG anti-polisaccaride 
A non hanno mostrato variazioni, mentre si è riscon- 
trato un declino delle IgG anti-polisaccaride C. 

Nel nostro studio, in armonia con altri dati della 
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Dopo vaccinazione 


406,53 


183,3 8, 197,12 


446,68 120,23 416,87 


508,85 153,11 416,87 


letteratura (8, 9), la immunogenicità del polisaccaride 
C è risultata più elevata. Considerando infatti sola- 
mente i soggetti sieronegativi allo screening (tab. 2), 
il polisaccaride C ha indotto, rispetto a quello di 
gruppo A, un aumento significativamente più elevato 
in anticorpi specifici sia di classe IgM che IgG. 
Dalla nostra indagine e da altri studi (dopo ripe- 
tute dosi di vaccino) il polisaccaride A si è dimostrato 
capace di indurre una risposta booster (9-11). Nei 
soggetti sieropositivi prima della vaccinazione, si è ri- 
scontrato infatti, rispetto ai sieronegativi, un rapido e 
significativamente più elevato innalzamento delle IgG 
(tab. 2). Per il polisaccaride C non si sono rilevate, in- 


vece, differenze significative della risposta in rappor- 
to allo stato immunitario prevaccinale. 

Lo studio effettuato non consente una valutazio- 
ne della persistenza dell’immunità indotta dal vacci- 
no, ma ne evidenzia buone caratteristiche di immuno- 
genicità. L'efficacia protettiva del vaccino è comun- 
que documentata da numerosi studi e, nel nostro pae- 
se, dalla riduzione dell'incidenza di malattia nelle re- 
clute dopo l'introduzione della vaccinazione obbliga- 
toria (7, 12). 

La vaccinazione di alcune categorie di soggetti, 
insieme alla chemioprofilassi dei contatti dei casi indi- 
ce, rappresentano attualmente le linee guida per la 
prevenzione della malattia meningococcica che pre- 
senta ancora un'alta letalità (13, 18). 


Riassunto. — In 30 reclute sottoposte a vaccinazione 
con vaccino antimeningococcico bivalente è stata valutata, 
com metodica ELISA, la risposta anticorpale di tipo IgM ed 
IgG. 

Il 100% dei soggetti ha presentato una risposta nei 
confronti del polisaccaride C ed il 96,7% verso il polisacca- 
ride A. 

Il polisaccaride C si è dimostrato più immunogeno ri- 
spetto a quello di gruppo A inducendo un aumento signifi- 
cativamente più elevato degli anticorpi specifici sia di classe 
IgM che IgG. 


Résumé. — En 30 recrues soumises à vaccination avec 
le vaccin antimeningococcique bivalent on a évalué, avec la 
méthode ELISA, la réponse d’anticorps de type IgM et IgG. 

Le 100% des sujets à présenté une réponse vers le po- 
lysaccharide C et le 96,7% vers le polysaccharide A. 

Le polysaccharide C s’est démontré plus immunogène 
à l'égard de cela de groupe A en provoquant un augment si- 
gnificativement plus élevé des anticorps spécifiques de 
classe IgM méème que de classe IgG. 


Summary. — In 30 recruits who underwent the vacci- 
nation by anti-meningococcal bivalent vaccine, the Authors 
assessed by ELISA the antibody reaction type IgM end IgG. 

The 100% of subjects showed a response towards the 
C polysaccharide and the 96,7% towards the A one. 

The C polysaccharide showed to be more immunogen 
than the A one driving a significantly higher increasing of 
the specific antibodies both of class IgM as IgG. 
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INTRODUZIONE più interni della retina (28, 32-43, 50) cioè dalle 


Il diabete mellito è una complessa patologia che 
determina particolari complicanze a carico di tutto il 
sistema visivo. 

Sono note, infatti, le manifestazioni oculari della 
malattia diabetica e fra queste ricordiamo la presenza 
di blefariti ed orzaioli, le pieghe della membrana di 
Descemet e le lesioni epiteliali corneali, la presenza di 
neovasi iridei (rubeosis iridis) che può essere causa di 
turbe dell’idrodinamica con conseguente glaucoma 
neovascolare, la cataratta. Le alterazioni comunque 
più gravi risultano essere a carico della retina e delle 
vie ottiche, per cui il diabete può oggi costituire una 
tra le più importanti cause di cecità (37). 

Per tale motivo riveste attualmente particolare 
importanza lo studio della funzionalità del sistema 
visivo dalla retina alla corteccia occipitale al fine di 
poter effettuare una diagnosi precoce delle complicanze 
più gravi legate alla malattia diabetica. 

Un metodo obiettivo per la valutazione della 
funzionalità retinica consiste nella registrazione del 
segnale elettroretinografico (ERG) evocato sia da 
stimoli luminosi (flash-ERG, FERG; potenziali oscil- 
latori, P.O.) che da stimoli strutturati (Pattern-ERG, 
PERG). 

È noto che l’ERG da flash riflette l’attività 
bioelettrica degli strati più esterni della retina (epitelio 
pigmentato-fotorecettori) (4), i PO. sono originati in 
maniera predominante dallo strato plessiforme inter- 
no e dallo strato nuleare esterno (2, 27, 38, 53), 
mentre il PERG è funzione dell'attività degli strati 
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cellule e dalle fibre ganglionari. 

Modificazioni patologiche del FERG e del PERG 
sono state osservate in pazienti con retinopatia 
diabetica (8, 9, 21, 26, 47, 52), rivelando, anche 
precocemente, alterazioni funzionali sia degli strati 
retinici esterni che di quelli interni. 

Unaltro metodo obiettivo per la valutazione della 
funzionalità del sistema visivo consiste nelle registra- 
zioni di Potenziali Evocati Visivi (PEV). 

I PEV si definiscono come le variazioni dei poten- 
ziali bioelettrici della corteccia occipitale evocati da 
stimoli visivi. Sono, quindi, la manifestazione di 
raffinati e complessi eventi neurosensoriali legati a 
fenomeni di trasduzione e di trasmissione dell’impul- 
so lungo le vie nervose visive, cioè dai fotorecettori 
retinici fino alla corteccia cerebrale occipitale. 

Negli ultimi anni i PEV hanno avuto una notevole 
applicazione diagnostica nello studio di diverse 
patologie neurologiche e/o oculari. 

Modificazioni patologiche dei potenziali evocati 
visivi sono state osservate infatti nelle malattie 
demielinizzanti (39), nel morbo di Parkinson (6, 48), 
nell’encefalopatia uremica (46), nelle alterazioni 
campimetriche(19), nelle malattie eredo-degenerative 
(54), nei comi (51), nelle sindromi neonatali (24), 
nelle ambliopie (23), nelle maculopatie (5, 12, 40), 
nel gluacoma (10, 41). 

Lo scopo della presente ricerca è quello di fornire 
un nostro contributo nello studio dei PEV, degli ERG 
e dei P.O., in soggetti diabetici insulino-dipendenti 
con o senza retinopatia. 


MATERIALI E METODI 


Sonostate effettuate registrazioni di PEV e FERG, 
dopo consenso informato, su un totale di 30 soggetti 
suddivisi in tre gruppi di età media comparabile: 


— Gruppo “C”: 12 soggetti di controllo di età 
media di 31.5t4.52 anni, in cui l’esame 
oftalmoscopico non aveva rilevato alcuna patologia 
del nervo ottico o dei mezzi diottrici; la pressione 
intraoculare (IOP)era <18 mmHgel’acuità visiva era 
di 10/10 in tutti i soggetti (15 occhi); 

— Gruppo “D”: 12 pazienti diabetici insulino- 
dipendenti di età media di 29.6+4.5 anni, in cui 
l'esame oftalmoscopico non aveva rilevato alcun se- 
gno di patologia dei mezzi diottrici e l'esame 
fluorangiografico non aveva evidenziato alcun segno 
di retinopatia, (livello 1 di Klein)(31); la OP era <18 
mmHg e l’acuità visiva era di 10/10; la durata media 
di malattia era di 12.9+5.3 anni (22 occhi); 

— Gruppo “R”: 6 pazienti diabetici insulino-di- 
pendenti di età media di 31.5+5.1 anni, in cui 
l'esame oftalmoscopico non rilevava alcuna patologia 
dei mezzi diottrici e l'esame fluorangiografico aveva 
evidenziato segni di moderata o severa retinopatia 
non proliferativa (livelli 3-5 di Klein); la IOP era <18 
mmHg e l’acuità visiva >7/10; la durata media di 
malattia era di 15.4t6.1 anni (12 occhi). 

Le caratteristiche cliniche di tutti i soggetti sono 
riportate nella tabella 1. 

I soggetti in esame venivano fatti sedere in una stanza 
semioscura ed isolata acusticamente; essi erano preceden- 
temente informati sulla durata dell'esame e sulla sua 
utilità a fini diagnostici. Successivamente veniva regi- 
strato il PEV adottando la seguente metodica: 


Tabella I — Caratteristiche cliniche 


N. di Durata di | HbAlc 
occhi malattia 
C(n=12)| 15 31.5+4.5 


D (n=12) 29.6t6.1 
R (n=6) ILOta.l 


12.9+5.3 | 7.6t0.9 


C = Controlli; D = pazienti diabetici insulino-dipendenti 
con assenza di segni fluoragiografici di retinopatia; 

R = pazienti diabetici insulino-dipendenti con segni 
fluorangiografici di retinopatia; n è riferito al numero di 
soggetti in esame. 


— il soggetto in esame era posto a 114 cm. dallo 
stimolo visivo utilizzato, del tipo a scacchiera, in cui i 
singoli elementi bianchi e neri si alternavano in un modo 
cadenzato (checkboard pattern reversal) su un monitor 
televisivo con punto di fissazione, che sottendeva un 
angolo complessivo di 12.5° di arco visivo; 

— i singoli elementi del pattern sottendevano 
rispettivamente 30° e 15° di arco visivo in due succes- 
sive registrazioni (Frequenza Spaziale, FS di 30° e FS 
di 15°); 

— la frequenza temporale era di 2 HZ (stimolazione 
transient); 

— il contrasto tra i singoli elementi bianchi e neri 
dello schermo era mantenuto fisso al 70%; 

— elettrodi a coppetta di argento clorurato veniva- 
no fissati con pasta elettroconduttrice, previa 
detersione della cute con pasta abrasiva, sullo scalpo 
secondo la seguente disposizione: esplorante in Oz, 
O1, 02; referente in Fpz; terra al braccio sinistro 
(Sistema Internazionale 10-20). La resistenza 
interelettrodica veniva costantemente tenuta inferio- 
re a 3 KOhm. 

Il segnale bioelettrico era quindi amplificato (gua- 
dagno 20000), filtrato (banda passante 1-100 Hz) e 
sottoposto a processi di averaging (100 eventi privi di 
artefatti per ogni trial). Ciascuna stimolazione veniva 
effettuata monocularmente previa occlusione dell’oc- 
chio controlaterale. Ogni variazione negativa del 
potenziale all'ingresso del primo amplificatore è stata 
sempre indicata da una deflessione verso l’alto della 
traccia. 

Il segnale bioelettrico così ottenuto (PEV 
“transient”) è caratterizzato da una serie di onde a 
polarità alternante (Negativa e Positiva) fra le quali 
distinguiamo tre picchi di maggiore evidenza e 
ripetibilità che vengono identificati con la lettera 
indicante la polarità e la cifra indicante la latenza 
(N75, P100 e N145). 

La registrazione dell’E.R.G. da flash veniva effettuata 
con la seguente metodica: lo stimolo visivo era costituito 
da un flash a luce stroboscopica (Ganzfield), di intensità 
di 1 joule; la frequenza temporale era di 2 Hz. 

L'elettrodo esplorante era di tipo ad uncino, e, 
previa anestesia locale con Novesina allo 0,4%, veni- 
va applicato al canto esteno della palpebra inferiore; 
l'elettrodo riferente era posto in Fpz e la terra al 
braccio sinistro. La resistenza interelettrodica veniva 
mantenuta inferiore ai 10 KOhm. 

Il segnale bioelettrico veniva amplificato (guada- 
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gno 50000), filtrato (banda passante 10-200 Hz) e 
sottoposto a processo di averaging (40 eventi privi di 
artefatti per ogni trial). 

Il tracciato elettroretinografico così ottenuto era 
caratterizzato da una serie di onde a polarità alternan- 
te fra le quali si distinguono per evidenza e repetibili- 
tà due picchi: l'onda “a”, che nel soggetto normale 
presenta una latenza di 16 msec e l’onda “b”, che nel 
soggetto normale presenta una latenza di circa 40 
msec. Nel nostro metodo di registrazione, lungo la 
parte montante dell'onda “b” sono presenti delle 
piccole ondine variabili di numero ed ampiezza: 
queste vengono definite come “potenziali oscillatori” 
(P.O.) dell'’ERG. 

Ogni tracciato veniva ripetuto almeno due volte e 
sovrapposto per controllarne la ripetibilità delle onde 
valutate. 

Ciascuna stimolazione veniva effettuata 
monocularmente previa occlusione dell’occhio 
controlaterale con una benda nera. 

Le latenze delle varie onde e relativi voltaggi sono 
state misurate al picco mediante un paio di cursori 
direttamente sullo schermo del computer. Per i P.O. 
abbiamo considerato la somma delle ampiezze delle 
singole ondine oscillanti, considerando per ciascuna 
di queste l'ampiezza picco-picco (22). 

Le differenze statistiche tra i tre gruppi sono state 
valutate tramite l’analisi della varianza ad una via 
(ANOVA) ed abbiamo considerato come significati- 
ve differenze per P<0.05. 


RISULTATI 


Separatamente per ciascun gruppo di soggetti 
abbiamo preso in esame i seguenti parametri dei PEV: 
tempo di latenza P100, dispersione temporale N75- 
N145, ampiezza N75/P100 ed i seguenti parametri 
dell’ERG: latenze onde “a” e “b”, ampiezza onda “b”, 
somma delle ampiezze dei P.O.. 

I valori medi dei tre gruppi sono riportati nelle 
tabelle 2 e 3 e nelle figure 1-3. 


Gruppo “C” 


Nei soggetti di controllo i parametri dei PEV e 
dell’ERG erano nei nostri limiti di normalità, espres- 
si in valori medi + 3 deviazioni standard (DS) per il 
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tempo di latenza P100, la dispersione temporale, il 
tempo di latenza delle onde a e b, e media + 1DS per 
l'ampiezza N75/P100, l’ampiezza dell'onda b ed i 
PO. (45, 11). 


Gruppo “D” 


In questo gruppo si osservavano modificazioni 
patologiche dei parametri dei PEV rispetto al gruppo 
di controllo. Il tempo di latenza P100 (fig. 1) era 
significativamente aumentato in D vs C (FS di 30°: C: 
91.44t+3.06 msec, D; 100.66+4.35 msec, P<0.01; 
FS di 15’: C:92.83+3.10 msec, D: 102.58t5.0 msec, 
P<0.01). L'ampiezza N/75/P100 (fig. 2) era significa- 
tivamente ridotta in D vs C (FS di 30”: C: 10.80+1.93 
microvolt, D: 6.0t2.27 microvolt, P<0.01; FS di 15°: 
C: 9.17t+1.92 microvolt, D: 5.77t1.77, P<0.01). La 
dispersione temporale N75-N145 non era significa- 
tivamente diversa tra i due gruppi. 

L'ERG registrato in questo gruppo non presentava 
variazioni statisticamente significative rispetto al 
gruppo di controllo per i tempi di latenza delle onde 
a e b (latenza dell’onda a: C: 15.99t0.8 msec, D: 
16.63 msec, P<0.05; latenza onda b/ C: 40.04+1.8 
msec, D: 42.3+4.6, P>0.05) mentre l'ampiezza del- 
l'onda b ed i P.O. (fig. 3) erano significativamente 
ridotti (ampiezza onda b: C: 64.9t7.2 microvolt, D: 
58.6t8.2 microvolt, P=0.02; P.O.: C: 23.2+3.2 
microvolt, D: 18.3+6.6 microvolt, P=0.012). 


Gruppo e ‘ale 


In questo gruppo si osservavano modificazioni pato- 
logiche dei tempi di latenza P100 (fig. 1) sia rispetto ai 
controlli che rispetto ai diabetici non retinopatici (FS di 
30”: 109.66t+8.56 msec, P<0.01 vs C e vs Di FS di 15°: 
121.38t13.74 msec, P<0.01 vs Ce vs D). 

L'ampiezza N75/P100 (fig. 2) era significativa- 
mente ridotta rispetto ai controlli ma non rispetto ai 
diabetici non retinopatici (FS di 30’: 5.4t1.21 
microvolt, P<0.01 vs C; FS di 15’: 4.78+0.97 
microvolt, P<0.01 vs C). 

La dispersione temporale N75-N145 non era si- 
gnificativamente diversa tra i diabetici retinopatici 
ed i controlli e tra i diabetici retinopatici e non 
retinopatici. 

In questo gruppo l’ERG presentava un aumento 


Tabella Il — Riepilogo delle medie e deviazioni standard (+) dei parametri dei PEV 


Frequenza spaziale di stimolazione di 30° di arco visivo 


N. occhi P100 

91.44+3.06 
100.66+4.35 
109.66+8.56 


C (n=12) 15 
D (n=12) 22 
R (n=6) 12 


N75/P100 
10.8t1.93 
6.0t2.27 
5.4t1.21 


N75-N145 
56.3+3.7 
60.3+5.6 
61.4t7.2 


Frequenza spaziale di stimolazione di 15’ di arco visivo 


N. occhi P100 
92.83+3.10 
102.58t5.90 
121.38t13.7 


N75/P100 
9.17t1.9 
Db IS fi geni DI) 
4.78t0.9 


N75-N145 
52.2t3.2 
55.4+6.2 
54.3t2.2 


C = Controlli; D = pazienti diabetici insulino-dipendenti con assenza di segni fluorangiografici di retinopatia; 
R = pazienti diabetici insulino-dipendenti con segni fluorangiografici di retinopatia; n è riferito al numero di soggetti 
in esame; P110 = tempo di latenza P 100 (msec); N75/P100 = ampiezza picco-picco N75/P100 (microvolt); 


N75-N145 = dispersione temporale N75-N145 (msec). 


Tabella III — Riepilogo delle medie e deviazioni standard (+) dei parametri dell'ERG 


N. occhi 
C (n=12) 15.99+0.8 
16.63+1.3 


20.72t+3.6 


D (n=12) 
R (n=6) 


40.04t1.8 
42.3+4.6 
52.2t7.8 


64.9t5.2 
58.6t8.2 
42.3+6.3 


23.2t+3.2 
18.3t6.6 
9.2t1.8 


€ = Controlli; D = pazienti diabetici insulino-dipendenti con assenza di segni fluorangiografici di retinopatia; 

R = pazienti diabetici insulino-dipendenti con segni fluorangiografici di retinopatia; n è riferito al numero di soggetti 
in esame; lat a = tempodi latenza dell'onda a (msec); lat b = tempo di latenza dell’onda b (msec); amp b = ampiezza picco- 
picco dell'onda b (microvolt); P.O. = sommatoria delle singole ampiezze picco-picco dei potenziali oscillatori 


(microvolt). 


patologico dei tempi di latenza delle onde a e b (onda a: 
20.7+3.6 msec, P<0.01 vs C e P<0.01 vs Dj onda b: 
52.2+7.8 msec, P<0.01 cs C e P<0.01 vs D) ed una 
riduzione di ampiezza dell’onda b e dei PO. (ampiezza 
onda b: 42.3+6.3 microvolt, P<0.01 vsCeP<0.01 vs D; 
PO.: 9.2t1.8 microvolt, P<0.01 vs C e P<0.01 vs D). 


DISCUSSIONE 


Lo scopo del nostro lavoro è stato quello di effet- 
tuare una valutazione elettrofunzionale del sistema 
visivo tramite i Potenziali Evocati Visivi e 


l’Elettroretinogramma in pazienti diabetici insulino- 
dipendenti con e senza retinopatia. 

I PEV registrati nei pazienti diabetici sia con 
retinopatia che senza retinopatia presentavano au- 
menti significativi dei tempi di latenza P100 e ridu- 
zioni significative delle ampiezze N75/P100 rispetto 
ai soggetti di controllo. 

Il dato che le medesime modificazioni dei PEV 
erano presenti in pazienti con e senza segni 
oftalmoscopici o fluorangiografici di retinopatia in- 
dica la limitata influenza della retinopatia nelle alte- 
razioni dei PEV. 

L'aumento di latenza e la riduzione di ampiezza 
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TEMPO DI LATENZA P100 
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Fig. 1 — Rappresentazione grafica del tempo di latenza P100 
in soggetti di controllo (C), in pazienti diabetici 
insulino-dipendenti senza retinopatia (D) ed in pa- 
zienti diabetici insulino-dipendenti con retinopatia 
(R). FS 30°, FS 15’: PEV ottenuti con frequenze 
spaziali di stimolazione di 30’ e 15’ di arco visivo. *: 
P<0.01 vs C; +: P<0.01 vs D. 
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Fig. 2 — Rappresentazione grafica dell'’ampiezza N75 
P100. *: P<0.01 vs C. 


osservate nei pazienti diabetici possono essere invece 
ascritte ad una ridotta velocità della conduzione ner- 
vosa nel nervo ottico (1, 13-15, 35, 44). Questa ipo- 
tesi è avvalorata da studi che mettono in evidenza una 
riduzione di ampiezza del Pattern-ERG non rela- 
‘zionata alla presenza di retinopatia (3, 7, 21,42, 49). 
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Fig. 3 — Rappresentazione grafica dell'’ampiezza dei Po- 
tenziali oscillatori: * P<0.01 vs C, + P<0.01 vs D. 


È noto, infatti, che il Pattern-ERG riflette l’attività 
bioelettrica degli strati più interni della retina e 
questi sembrano essere precocemente e selettivamente 
interessati funzionalmente dalla malattia diabetica 
(21, 36). 

Ulteriore conferma viene dalla correlazione recen- 
temente osservata tra >PEV patologici, neuropatia 
periferica e ridotta, velocità di conduzione centrale 
(16, 18, 20, 43). 

Nella nostra esperienza l’aumento patologico del 
tempo di latenza P100 era particolarmente evidente 
nei soggetti retinopatici utilizzando la frequenza 
spaziale di 15’ rispetto a quella di 30”. Infatti passan- 
do da una stimolazione di 30’ ad una di 15’ si 
osservava nei soggetti di controllo e nei soggetti 
diabetici non retinopatici un aumento medio di 2 
msec, mentre questo era nei diabetici retinopatici di 
circa 12 msec (fig. 1). 

Tale fenomeno può essere spiegabile dal fatto che 
la regione maculare, che risulta essere funzionalmente 
alterata particolarmente nei suoi strati interni nei 
pazienti diabetici (25), può essere più selettivamente 
stimolata da alte frequenze spaziali (15°) rispetto a 
frequenze spaziali medio-alte (30°). 

I risultati da noi ottenuti con la registrazione dei 
P.O. dell'’ERG confermano quanto già espresso da 
altri studi: infatti le alterazioni funzionali della retina 
presenti nei nostri pazienti retinopatici, ma fino al 
livello di retinopatia non proliferativa, precedono 


l'insorgenza delle ulteriori alterazioni della retina 
come la retinopatia proliferativa, mentre nei pazienti 
senza retinopatia o con lieve retinopatia i P.O. non 
risultano essere notevolmente alterati (9, 17, 29, 30, 
47)se noninalcuni casi, incui lealterazioni funzionali 
precedono le compromissioni anatomiche. 

In conclusione: nei soggetti diabetici senza 
retinopatia sono presenti lievi modificazioni dell’ERG, 
come la riduzione dei P.O., ma significative alterazio- 
ni dei PEV; nei soggetti diabetici con retinopìatia 
sono presenti sia modificazioni patologiche dell'ERG 
che dei PEV. 

I nostri risultati, avvalorati da studi precedentemente 
condotti, pongono nella registrazione dei PEV una dupli- 
ceutilità clinica: nei soggetti diabetici non retinopatici in 
cui è presente una normale acuità visiva, assenza di segni 
fluorangiografici o funzionali di retinopatia, sono presen- 
ti modificazioni patologiche che suggeriscono la presenza 
di alterazione funzionale precoce delle vie ottiche; nei 
pazienti diabetici con retinopatia, i PEV offrono informa- 
zioni sulla funzionalità retinica complementari a quelle 
ottenute con la registrazione dell’elettroretinogramma e 
diverse da quelle morfologiche fornite dall'esame oftal- 
moscopico 0 fluorangiografico ed inoltre offrono impor- 
tanti informazioni sulla funzionalità delle vie ottiche. 


Riassunto. — Registrazioni di Potenziali Evocati Visivi 
(PEV) e di Elettroretinogrammi (ERG) sono state effettua- 
te in soggetti normali (C), pazienti diabetici insulino- 
dipendenti senza retinopatia (D) e pazienti diabetici 
insulino-dipendenti con retinopatia (R) di età media e 
durata di malattia comparabile. 

I PEV presentavano un aumento significativo del tem- 
po di latenza P100 in De R rispetto a C ed in R rispetto a 
D, ed una significativa riduzione dell'ampiezza N75/P100 
in De R rispetto a C, mentre D e R_ non presentavano 
differenze significative. 

Gli ERG presentavano in D tempi di latenza delle onde 
a e b non differenti da C, mentre si osservava una riduzione 
significativa di ampiezza dell’onda b e dei Potenziali oscil- 
latori (P.O.); in R si osservavano modificazioni patologiche 
dei parametri dell’ERG rispetto a C e rispetto a D. 

In conclusione: nei soggetti diabetici senza retinopatia 
sono presenti lievi modificazioni dell’ERG, come la ridu- 
zione dei P.O., ma significative alterazioni dei PEV; nei 
soggetti diabetici con retinopatia sono presenti sia 
modificazioni patologiche dell'ERG che dei PEV. 

La registrazione dei PEV può avere una duplice utilità 
clinica: nei soggetti diabetici non retinopatici in cui è 
presente una normale acuità visiva e assenza di segni 
fluorangiografici di retinopatia, sono presenti modificazioni 


patologiche dei PEV che suggeriscono la presenza di soffe- 
renza funzionale precoce delle vie ottiche; nei pazienti 
diabetici con retinopatia i PEV offrono informazioni sulla 
funzionalità retinica e/o delle vie ottiche, diverse da quelle 
morfologiche fornite dall'esame oftalmoscopico o 
fluorangiografico. 


Summary. — VEPs and ERG were recorded in normal 
subjects (C), in insulin-dependent diabetic patients without 
retinopathy (D), and ininsulin-dependent diabetic patients 
with retinopathy (R). 

The VEPs showed a P100 latency significantly higher 
in D and R than in C and in R than in D. N75/P100 
amplitude was significantly bower in D and R than in C; 
no difference was recorded between D and R. 

The ERGs showed a reduction in b wave and oscillatory 
potentials amplitudes in D than in R; the a and b wave 
latencies were normal in D, while we found in R an increase 
in latencies with respect to C. 

In conclusion: we found in D pathological changes of 
VEPSs and reduction in b wave and P.O. amplitudes; in R 
we found pathological changes of VEPs and ERGs. 

VEP could have a clinical utility: in fact in D patients 
while show normal visual acuity and no fluorangiographic 
signs of retinopathy, may present multiple modification of 
VEP that can suggest the presence of an early functional 
suffering of visual pathways; in R patients the utility of the 
VEPs is in revealing the presence of retinal and/or of the 
visual pathways function impairment, whereas the 
fluorangiographic signs give morphologic information. 
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INTRODUZIONE 


In Psichiatria il termine Dismorfofobia indica la 
convinzione patologica di avere deformità o anomalie 
dei tratti somatici. Il primo a descrivere questa sindro- 
me è stato Morselli nel 1885. 

Dal punto di vista classificativo viene compreso 
nella classe dei Disturbi Somatoformi (DSMIII R), un 
gruppo diagnostico le cui manifestazioni essenziali 
comprendono sintomi fisici che suggeriscono malat- 
tie fisiche, ma per cui non sono dimostrabili reperti 
organici o meccanismi fisiologici conosciuti, e per cui 
vi è positiva evidenza, o forte presunzione, che i sin- 
tomi siano collegati a fattori o a conflitti psico- 
logici. 

Caratteristica psicopatologica è la non intenzio- 
nalità: l'individuo cioè non prova la sensazione di po- 
ter controllare la produzione dei sintomi. 

La più comune età di esordio è tra l'adolescenza 
e la terza decade. Il decorso è cronico con manifesta- 
zioni associate di sindromi depressive o tratti ossessi- 
vo-compulsivi di personalità. Il funzionamento socia- 
le e lavorativo può risultare menomato da atteggia- 
menti di evitamento, ma è infrequente una disgrega- 
zione della vita di relazione. I dati sulla prevalenza in- 
dicano un crescendo di casi. 

Questo disturbo nascerebbe psicodinamicamen- 
te dalla riattualizzazione di fantasie secondarie adole- 
scenziali nell’adulto sottoposto ad eventi vissuti come 
ferite narcisistiche. Può polarizzarsi su parti circoscrit- 
te del corpo (naso, seno, gambe, ecc.) e conduce il 
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paziente a manifestare un'ideazione prevalente scon- 
finante nel desiderio, spesso messo in atto chirurgica- 
mente, di provvedere a modificazione della presunta 
anomalia. 

Negli ultimi anni, peraltro, la maggiore richiesta 
di interventi di rinoplastica potrebbe trovare anche ra- 
gione nel tentativo di modificare uno “strumento cor- 
poreo” dal significato di veicolo relazione quale il vol- 
to riveste per una società dove il target dell'immagine 
domina sugli altri aspetti del rapporto. 

Mentre in un soggetto psichicamente sano, la 
correzione chirurgica di un’inestetismo apporta in- 
dubbi vantaggi sulla sfera emotiva, nel paziente di- 
smorfofobico, consistendo il disturbo in una altera- 
zione della percezione dell'immagine corporea, l’in- 
tervento chirurgico non procura alcuna modificazio- 
ne del vissuto corporeo, perpetua il disagio psichico 
e può configurarsi come complicanza della malattia. 

Ciò espone il chirurgo plastico che, disconoscen- 
do un tale substrato psicopatologico, intervenga su 
un soggetto con tratti dismorfofobici, al rischio con- 
creto di una serie di problemi anche di competenza 
medico-legale, 


INQUADRAMENTO PSICO-PATOLOGICO 


Il disturbo da dismorfismo corporeo è definito 
dal Manuale Statistico e Diagnostico delle Malattie 
mentali dell'American Psychiatric Association (DSMIII 
R) come una preoccupazione per qualche difetto im- 


maginario dell’aspetto fisico, in una persona di aspet- 
to normale (tab. 1). 

La presenza eventuale di una lieve anomalia fisi- 
ca determina una preoccupazione chiaramente ecces- 
siva. In ogni modo la convinzione di avere il difetto 
non raggiunge intensità delirante. 


Tabella 1- DSM-II-R. Disturbi Somatoformi (313). 
Criteri diagnostici per il Disturbo da Dismorfismo 
corporeo (300. 70) 


A. Preoccupazione per qualche difetto immagi- 
nario dell'aspetto fisico, in una persona 
dall'aspetto normale. Se è presente una lieve 
anomalia fisica, la preoccupazione del sog- 
getto appare chiaramente eccessiva. 


La convinzione di avere il difetto non è di in- 
tensità delirante, a differenza del Disturbo 
Delirante, Tipo Somatico (cioè la persona 
può riconoscere la possibilità di avere esage- 
rato l’importanza del difetto, o di non avere 
alcun difetto). 


Si manifesta non esclusivamente in corso di 
Anoressia Nervosa o di Trans-Sessualismo, 


La preoccupazione può essere persistente e per- 
vasiva conducendo il paziente ad una vita sociale pro- 
blematica ed a ripetute visite dermatologiche e presso 
chirurghi plastici nel tentativo di correggere il difetto 
immaginato. 

Più frequentemente la sensazione soggettiva di 
deformità fisica riguarda gli orecchi, la bocca, il seno 
ed in particolare la piramide nasale, struttura anatomi- 
ca di rilievo per le valenze di caratterizzazione indivi- 
duale del volto, veicolo della comunicazione e della 
relazione interumana. 

Nella pratica psichiatrica il disturbo si configura 
come categoria diagnostica solo parzialmente autono- 
ma dal punto di vista eziopatogenetico. 

Dal punto di vista prognostico e delle complican- 
ze l'interesse della sindrome dismorfofobica valica 
l'ambito prettamente specialistico per coinvolgere a 
ragione l’interesse del chirurgo plastico e del medico 
legale. 

Sorgono due ordini di problemi: il primo clinico 


psichiatrico riguardante l'influenza di una eventuale 
correzione chirurgica di tipo estetico sullo stato psico- 
patologico di un soggetto la cui richiesta di trattamen- 
to non equivale ad un tentativo di guarigione medica 
ma corrisponde alla ricerca di conferme di una condi- 
zione nevrotica. 

Il secondo ordine di problemi riguarda primitiva- 
mente il chirurgo plastico il quale è chiamato ad una 
relazione con il paziente, che cela una serie di pericoli 
professionali. Tali rischi si configurano nella persi- 
stenza del disturbo psichico della percezione della 
propria immagine corporea dopo l’atto chirurgico con 
conseguenti lamentele riguardo la riuscita tecnica 
dell'operazione. 

Una casistica discreta di soggetti che hanno ri- 
chiesto ed ottenuto una serie subentrante di interventi 
è riportata in letteratura, con apertura del dibattito tra 
i fautori della tesi che comunque la modificazione 
anatomica può dare l'avvio ad un processo di accetta- 
zione della propria immagine ed i sostenitori della va- 
lutazione e del trattamento psichiatrico propedeutico 
a quello chirurgico. In ogni caso si evidenzia l’impor- 
tanza, per il chirurgo plastico, di individuare il pazien- 
te dimorfofobico al fine di strutturare una serie di pro- 
cedure relazionali e cliniche che gli consentano di 
elaborare previsioni prognostiche e di decorso post- 
operatorio. 

Tra le procedure relazionali il colloquio con il pa- 
ziente è senz'altro la più immediata, ma non sempre 
la più semplice da condurre. Il paziente può giungere 
al contatto con il chirurgo dopo anni di costante e cre- 
scente preoccupazione. Può accennare con elevata 
intensità emotiva alla convinzione che gli altri notino 
il suo difetto e che ne parlino tra loro. Può giungere 
ad attribuire al suo difetto le difficoltà incontrate nella 
vita e convincersi che se il suo naso, per esempio, 
avesse una forma migliore, avrebbe più successo nel 
lavoro, nella vita sociale, e nelle relazioni sessuali. 

La coloritura del tono dell’umore è spesso di tipo 
depressivo con manifestazioni imponenti di angoscia 
in situazioni sociali. 

Gli strumenti clinici psicodiagnostici sono rap- 
presentati da tests obiettivi o proiettivi. 

Un questionario specifico per la immediata valu- 
tazione diagnostica del disturbo da dismorfismo cor- 
poreo è in via di progettazione da parte degli autori 
del presente lavoro; il ricorso agli inventari di perso- 
nalità già esistenti (MMPI, STAI, DSSI, ecc...) deve mi- 
rare all’evidenziamento di elementi ipocondriaci, di 
ansia sociale e di depressione con equivalenti somati- 
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ci. Maggiormente specifica, ma non di agevole som- 
ministrazione, è la “Comprehensive International 
Schedule for Somatoform Disorders” (CISSD), una in- 
tervista semistrutturata sui criteri diagnostici del 
DSMIII R. 

Attraverso i tests proiettivi (test di Rorschach) lo 
specialista psicodiagnosta può rilevare i classici mec- 
canismi di difese in gioco: rimozione, scissione, di- 
storsione, simbolizzazione e proiezione. 

La corretta diagnosi porta ad escludere soggetti 
non fobici i quali hanno spostato su una parte corpo- 
rea, in genere il naso, l'angoscia di autodisistima di un 
nucleo depressivo, per i quali la correzione chirurgica 
può realmente rappresentare una soluzione reale. 

Diagnosi differenziale va posta in particolare nei 
confronti di soggetti la cui convinzione di deformità 
valica il confine dell'esame di realtà rivestendosi di 
valenze deliranti. In questi soggetti l’intervento chi- 
rurgico può condurre a termine quel meccanismo di 
scissione alla base del disturbo delirante di tipo soma- 
tico (DSMIII R), con possibile proiezione di aggressi- 
vità nei confronti del chirurgo (delirio di querela sulla 
base della deformità la cui responsabilità il paziente 
attribuisce al chirurgo persecutore). 

Dal punto di vista medico-legale, il chiarimento 
diagnostico, con richiesta di videat psichiatrico, e l’ot- 
tenimento eventuale di un consenso informato (l'in- 
formazione deve prevedere la diagnosi psichiatrica) 
potrebbe mettere il chirurgo plastico al riparo da spia- 
cevoli decorsi post-operatori. 

Dal punto di vista psichiatrico un trattamento in- 
tegrato psicologico e farmacologico (pimozide + SSRI 
anti-depressant) può contenere la psicopatologia pur 
persistendo una particolare resistenza di queste forme 
a qualsiasi intervento. 


PROBLEMATICHE MEDICO-LEGALI 


Dal punto di vista medico-legale i problemi creati 
al chirurgo plastico, quando gli venga richiesto un in- 
tervento correttivo da parte di un soggetto che risulti 
affetto da dismorfofobia, si hanno in due momenti di- 
versi: prima dell’intervento, per quanto riguarda la 
identificazione della sindrome da parte del sanitario e 
suo conseguente comportamento; e la valutazione 
degli esiti dell'intervento una volta che questo sia sta- 
to eseguito, 

Nell'approccio medico-paziente che segue la ri- 
chiesta di prestazione non è però detto che al sanita- 
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rio appaia come evidente l’esistenza di un atteggia- 
mento chiaramente patologico del paziente; al contra- 
rio la forma fobica può essere di non chiaro apprezza- 
mento specie se accompagnata dalla reale presenza 
di un dismorfismo che, se pure di modesto grado, può 
comunque far risultare accettabile l'esigenza da parte 
del soggetto di migliorare il proprio aspetto. 

In ogni caso anche se l'atteggiamento del pazien- 
te non sia chiaramente rilevatore della presenza di un 
disturbo psichico, il medico dovrebbe poter escludere 
la presenza di una situazione di questo tipo. 

Deve quindi essere in grado di valutare se la 
preoccupazione espressa in relazione al dismorfismo 
esistente sia normale, tenuto conto della gravità del 
difetto estetico accusato, o se sia esagerata ed in quale 
misura. 

Naturalmente va indagato se vi sono stati prece- 
denti interventi chirurgici, se questi appaiono essere 
stati necessari e quali esiti hanno dato; il paziente può 
essere nel giusto ritenendo che un precedente inter- 
vento sia stato male eseguito o abbia comunque dato 
cattivi risultati ed in questo caso la sua preoccupazio- 
ne potrà essere pienamente giustificata e normale an- 
che un certo colorito ansioso della richiesta. 

È evidente quindi che un apprezzamento del ge- 
nere può scaturire soltanto se l'approccio medico- 
paziente è avvenuto in condizioni ottimali, se il medi- 
co ha dedicato tempo e attenzione sufficienti al com- 
portamento del malato, in breve se egli è riuscito a su- 
scitare nel paziente quel senso di fiducia che solo può 
consentire al sanitario di afferrare appieno situazioni 
anche non chiaramente espresse. 

Il medico che non sia stato capace di identificare 
un atteggiamento anomalo nel paziente con tratti di- 
smorfofobici potrebbe andare incontro a critiche rela- 
tivamente al suo comportamento sul piano deontolo- 
gico, in quanto potrebbe essere accusato di aver ese- 
guito un intervento inutile, quando non dannoso, per 
ragioni che con ogni probabilità sarebbero giudicate 
di tipo economico. 

Il chirurgo plastico quindi, ogni volta che abbia il 
sospetto che nelle motivazioni del paziente possa in- 
tervenire in qualche misura un atteggiamento dismor- 
fofobico, dovrebbe cercare di ottenere una consulen- 
za psicologica o per lo meno di parlare con il medico 
curante del soggetto o — con molta cautela — con qual- 
che familiare che appaia abbastanza obbiettivo nel ri- 
ferire il rapporto che il soggetto ha avuto in passato 
ed ha attualmente con l’anomalia da correggere. Se 
non emerge nulla di sospetto da tali indagini, il chirur- 


go non potrà essere oggetto di critiche in quanto ha 
agito in modo deontologicamente corretto. 

Nel caso invece che vi sia una situazione non 
chiara sembra doveroso che il medico giunga al rifiu- 
to dell’intervento e ciò potrà verificarsi quando il rap- 
porto costi/benefici sia sbilanciato e quindi non giu- 
stifichi l'intervento. 

Il ragionamento che comunque il paziente potrà 
trovare un altro sanitario, magari meno capace, che 
potrebbe accettare di eseguire l’intervento, non è va- 
lido motivo per assecondare erronei convincimenti 
del paziente: non va infatti dimenticato che la respon- 
sabilità professionale è totalmente sulle spalle del me- 
dico al quale viene fatto carico di decidere la terapia 
da attuare e di attuarla concretamente. 

Né a propria giustificazione può essere addotta la 
particolare insistenza del paziente di essere sottopo- 
sto ad un determinato intervento poiché è il medico e 
lui soltanto che può stabilire il trattamento del caso. 

Il paziente non può prendere decisioni di questo 
tipo; al paziente è riservato il diritto di rifiutare o ac- 
cettare la terapia proposta ma non può egli stabilire 
cosa va fatto perché la responsabilità di quanto ese- 
guito verrà comunque a ricadere sul medico che ha 
stabilito ed eseguito la terapia medica o chirurgica, 

Naturalmente al soggetto sarà richiesto di docu- 
mentare il suo consenso all’intervento ma questo non 
modifica la responsabilità del medico. 

Un atteggiamento di responsabile prudenza evite- 
rà poi al medico quello che può, con molte probabili- 
tà, verificarsi e cioè che il soggetto non soddisfatto di 
un intervento, anche obbiettivamente ben eseguito, 
imputi al chirurgo un esito negativo dell'intervento. 

Da notare che un “esito negativo” in questi casi 
può riguardare l’insoddisfazione del paziente relativa- 
mente al proprio aspetto dovuta non ad un cattivo 
successo dell’intervento ma ad una alterazione della 
propria immagine corporea, condizione che spetta al- 
lo psichiatra curare e che certamente non può essere 
modificata dal chirurgo plastico. 

Il chirurgo, che ha operato in queste circostanze, 
delle quali non ha afferrato la gravità, deve quindi di- 
fendersi se accusato di non aver eseguito un interven- 
to corretto durante il quale sono state applicate tutte 
le opportune regole tecniche. 

Tale difesa dovrà essere articolata su tre punti: 
provare che l’inestetismo da correggere era esistente 
anche se di grado lieve e che quindi un intervento era 
indicato, provare che l’atto chirurgico sia stato ben 
condotto ed il paziente opportunamente seguito pri- 


ma e dopo l’intervento, e che infine gli esiti rappre- 
sentano il massimo ottenibile in quel particolare pa- 
ziente. 

Per quest’ultimo aspetto trova conferma la con- 
solidata abitudine dei chirurghi plastici ad effettuare 
una dettagliata documentazione fotografica relativa 
alle condizioni pre e post-operatorie; in questo caso 
inoltre non si può lasciare la valutazione estetica degli 
esiti al giudizio del paziente ma è necessario che tale 
valutazione sia stabilità da osservatori obbiettivi. 

In tale caso il chirurgo potrebbe chiedere un ar- 
bitrato o un collegio arbitrale al fine di risolvere ami- 
chevolmente la questione oppure accettare un giudi- 
zio del Magistrato il quale presa visione della docu- 
mentazione — che dovrà essere completa ed esatta — 
giungerà a dare un giudizio imparziale. 


CONCLUSIONI 


Certamente il problema trattato è complesso, di 
non facile soluzione e non scevro da rischi. A questo 
proposito, in letteratura vengono riportati gli omicidi 
di almeno cinque chirurghi plastici, in cui esiste il for- 
te sospetto che gli assassini siano pazienti psicotici af- 
fetti da dismorfofobia (Phillips K.A. et Al.). 

AI momento non esistono dati certi sull'incidenza 
di tale patologia, ma il rischio concreto che un pazien- 
te con tratti dismorfofobici occorra alla nostra osser- 
vazione per la correzione chirurgica di un inestetismo 
non è una realtà remota. 

Come accennato è in corso di progettazione un 
questionario specifico per la valutazione diagnostica 
del disturbo da dismorfismo corporeo, anche se per- 
sonalmente non crediamo che sia di facile impiego, 
per lo meno nella nostra attività ambulatoriale privata. 
Per altro già da tempo abbiamo introdotto nel corso 
della prima visita, durante la raccolta dell’anamnesi, 
alcune domande “chiave”, concertate con i colleghi 
psichiatri, che dovrebbero indurre a sospettare la pre- 
senza di un substrato psicopatologico (tab. 2). In que- 
sti casi, noi riteniamo opportuno che il paziente non 
sia, almeno per il momento, da operare e consigliamo 
un videat psichiatrico. 

In conclusione le questioni sollevate nel presente 
lavoro rimangono in parte senza risposta e ribadisco- 
no ancora una volta le difficoltà che il chirurgo plasti- 
co può incontrare nella pratica quotidiana, specie in 
ambito estetico ma soprattutto in questo particolare 
momento culturale così denso di tensioni. 
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Tab. Il — Schema semplificato di domande “chiave” per l'orientamento diagnostico nei confronti di un substrato psicogeno. 
(modificato dalla scheda per i disturbi somatoformi CISSD-SDS) 


1) Negli ultimi 12 mesi ha avuto un periodo di 6 mesi o più in cui 
per la maggior parte del tempo era preoccupato di avere una grave 
malattia fisica o una deformità? 


A. Di quale malattia o deformità si preoccupava? 
EIN ia 


(diagtioni) .......urizaa 


2) Quando è stata la prima volta che si è preoccupato molto di 
(malattia/deformità)? 


ETÀ INSORGENZA: ............. 


3) Questa preoccupazione di avere (malattia/deformità) ha 
interferito con la sua vita in quel periodo (di 6 mesi)? 


4) Ha sentito il suo medico diverse volte o è andato da diversi 
medici perché era preoccupato di avere (malattia/deformità)? 


5) Ha fatto diversi accertamenti diagnostici od esami per vedere se 
aveva (malattia/deformità)? 


6) Le sembra che (il suo medico ha/i suoi medici hanno) 
esaminato e trattato la sua malattia bene o è stato/a 
insoddisfatto/a per il modo in cui era stata esaminata o trattata? 


7) Ha pensato spesso che i suoi medici si sbagliavano sulla causa 
o sulla diagnosi, o su quello che si doveva fare per la malattia? 


La preoccupazione è di natura patologica e poco legata a fattori organici attuali se: 
Almeno quattro risposte 2, o due risposte 2 ed un 3. 
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Riassunto. — I disturbi somatoformi ed in particolare 
la dismorfofobia sono patologie psichiatriche di raro riscon- 
tro clinico. 

La sintomatologia si estrinseca nella convinzione pato- 
logia di deformità o anomalie dei propri tratti somatici. 

Per questo motivo tali entità nosologiche sconfinano 
dall'ambito specialistico psichiatrico per coinvolgere molto 
spesso il chirurgo plastico, sollevando delle problematiche 
medico-legali di difficile soluzione. 


Résumé. — Les troubles de forme somatique et parti- 
culièrement la dismorphophobie sont pathologies psychia- 
triques de rare vérification clinique. 

La symptomatologie se manifeste dans la convintion 
pathologique de difformité ou anomalies des propes traits 
somatiques. Pour cette raison cettes entités nosologiques 
passent les bornes de la cercle psychiatrique specialistique 
pour entrainer bien souvent le chirurgien plastique en sou- 
levant des problèmes de médecine légale de difficile solu- 
tion. 


Summary. — Somatic-form troubles and in particular 
dismorphophobia are psychiatric pathologies of rare clini- 
cal checking. 

Symptomatology is manifested in the pathologic con- 
viction of deformity or anomalies of one's own somatic 
features. 


For this reason such nosological entities exceed the li- 
mits of psychiatric specialistic sphere very often to involve 
the plastic surgeon, raising some medico legal problems of 
difficult solution. 
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INTRODUZIONE 


Al giorno d’oggi esistono numerose opzioni 
terapeutiche per il trattamento radicale del carcinoma 
prostatico: la chirurgia, la radioterapia, 
l’ormonoterapia e la chemioterapia, utilizzabili spes- 
so in sequenza oppure in combinazione, e la scelta da 
parte del medico deve tener conto delle condizioni 
generali del paziente, dell’estensione della neoplasia, 
dello stadio di malattia e della caratterizzazione 
istologica (1, 2, 3,4, 6,7,9). 

In ogni caso non esiste un trattamento standard 
universalmente adottato, cosicché è l'orientamento 
e l'esperienza personale dell’oncologo ad indirizza- 
re verso uno 0 più modalità terapeutiche anziché 
altre. 

La chirurgia tradizionale per il cancro prostatico 
prevede un intervento di prostatectomia radicale con 
asportazione per via perineale oppure retropubica 
della prostata con la capsula, della fascia di Denonvil- 
lier, del collo vescicale e parte del trigono, delle 
vescicole seminali e dell'ampolla dei vasi deferenti. 
L'intervento “nerve sparing” permette di risparmiare 
il fascio vascolo-nervoso per evitare l'impotenza ed 
una forte emorragia. Tale chirurgia piuttosto 
demolitiva è indicata solo in pazienti selezionati in 
buone condizioni generali e con neoplasia confinata 
all'interno della capsula. Vari interventi di chirurgia 
palliativa, tra cui la resezione transuretrale, sono 
indicati per tumori sconfinanti dalla capsula, con 
possibilità di associazione con le altre metodiche 
terapeutiche. 

La radioterapia radicale con alte energie fornisce 
nei casi di neoplasia intracapsulare e linfografia negati- 
va risultati comparabili alla chirurgia radicale, con un 
controllo locale nell'80-90% dei casi, pertanto per 
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tali categorie di pazienti può essere considerato l’ap- 
proccio di prima scelta. Inoltre oggi la possisbilità di 
utilizzare l'acceleratore lineare consente di ridurre gli 
effetti collaterali, attraverso ad esempio una migliore 
definizione dei campi con risparmio di tessuti sani e 
la riduzione della penombra, preservando la potenza 
sessuale ed evitando l’incontinenza nella maggioran- 
za dei pazienti (1, 2, 5, 8). 

L'itradiazione di solito prevede sulla ghiandola 
prostatica 60-70 Gy più 50-55 Gy sui linfonodi 
pelvici se negativi alla TC o alla linfografia. 

Il trattamento con radioterapia interstiziale con 
192Ir oppure 1251 è oggi impiegato piuttosto rara- 
mente e solo in centri molto specializzati. 

L'ormonoterapia può valersi di diversi approcci 
terapeutici, dai più tradizionali quali l’orchiectomia 
chirurgica e gli estrogeni, ai più recenti quali gli 
agonisti dell'LH-RH, che inducono una efficace 
castrazione farmacologica, agli induttori di blocco 
androgeno totale. 

La chemioterapia è di solito lasciata a trattamenti 
di salvataggio quando le altre modalità di trattamen- 
to non appaiano più efficaci. 


MATERIALI E METODI 


La nostra esperienza riguarda 57 pazienti affetti da 
carcinoma prostatico, osservati in un periodo com- 
preso tra il 1980 ed il 1992. I pazienti da noi trattati 
con radioterapia a scopo curativo appartengono nella 
maggior parte dei casi a stadi avanzati, poiché nei 
primi stadi l'orientamento degli urologi nella nostra 
Università è l'intervento chirurgico, a meno che i 
pazienti non siano in condizioni generali scadute che 
lo controindichino; in tutti gli stadi B della nostra 


casistica infatti il trattamento chirurgico non era 
stato effettuato per le scadute condizioni generali dei 
pazienti. 

L'età dei pazienti è compresa tra i 55 e gli 84 anni, 
con una mediana di 70 aa. 

Tutti i pazienti presentavano all'esordio stranguria, 
e/o disuria e pollachiuria. 

In tutti i casi è stata posta diagnosi di 
adenocarcinoma prostatico attraverso prelievi bioptici 
effettuati con la tecnica dell’agoaspirato. Il grado di 
differenziazione istologica risultava il seguente: 11 
casi G1, 18 G2, 28G3. 

In nessuno dei pazienti osservati è disponibile il 
valore di PSA (antigene specifico prostatico). 

Sono stati utilizzati per la diagnosi e per i succes- 
sivi controlli: esplorazioni rettali in tutti i pazienti; 
ecografia sovrapubica e transrettale in 43 pazienti; 
tomografia assiale computerizzata dell’addomee pelvi 
in 34 casi; urografia in 17 casi; radiografie dei vari 
segmenti scheletrici in 20 pazienti; radiografia del 
torace e scintigrafie scheletriche in tutti i 57 pazienti. 

Gli stadi (secondo AJC) erano i seguenti: 7 stadio 
B, 21 stadio C, 8 stadio DI1, 21 stadio D2. 

Le terapie adottate sono state le seguenti: 
radioterapia (RxT) + ormonoterapia in 32 pazienti di 
cui 4 in stadio B, 11 in stadio C, e 17 in stadio D2; 
RxT + ormonoterapia + resezione transuretrale (Tur) 
in 8 pazienti, di cui 4 in stadio DI e 4 in stadio D2; 
prostatectomia + RxT + ormonoterapia in 17 casi di 
cui 3 in stadio B, 10 in stadio C e 4 in stadio D1:9 di 
questi pazienti sono stati sottoposti a radioterapia 
dopo recidiva locale postchirurgica e 8 per persistenza 
di malattia dopo chirurgia. 

Per la Radioterapia si sono utilizzati Acceleratori 
Lineari da 4 Mev o da 6 Mev. I focolai irradiati sono 
stati l’intero scavo pelvico (con riduzione delle di- 
mensioni del campo dopo una dose di 40 Gy) in 30 
pazienti; in 27 pazienti è stata irradiata la sola loggia 
prostatica. 

La dose totale dei singoli trattamenti varia dai 50 
ai 72 Gy. La dose singola al focolaio è stata di 2 Gy. 


RISULTATI 


La sopravvivenza è stata calcolata dal termine della 
terapia radiante. Dalla diagnosi istologica alla fine del 
trattamento radiante esiste un intervallo medio di 9 
mesi. 


Nei 7 pazienti allo stadio B la sopravvivenza media 
è stata di 71 mesi, di questi 6 sono viventi, con un 
range di sopravvivenza tra i 76 e i 94 mesi, mentre 1 
è deceduto dopo 64 mesi. 

Nei 21 pazienti allo stadio C la sopravvivenza 
media è stata di 50 mesi: 8 sono vivi senza recidive 
(con un range di sopravvivenza che va dai 30 ai 111 
mesi) alla fine del periodo di osservazione; 13 pazienti 
sono deceduti per malattia con una sopravvivenza che 
è compresa tra gli 8 ed i 56 mesi. 

Negli 8 pazienti allo stadio DI la sopravvivenza 
media è stata di 29,5 mesi: tre sono vivi rispettiva- 
mente a 28,35 e41 mesi, mentre gli altri cinque sono 
deceduti per malattia con sopravvivenza tra i 17 ed i 
30 mesi. 

Infine, nei 21 pazienti con stadio D2 la sopravvi- 
venza media è stata di 45 mesi; 8 sono vivi al termine 
dell’osservazione (con sopravvivenze tra 28 e 148 
mesi), mentre per i pazienti deceduti si è avuta una 
sopravvivenza che è oscillata tra 1 e 40 mesi. 

Nei pazienti con differenziazione G1 la sopravvi- 
venza media è stata di 42 mesi; in quelli con G2 di 48 
mesi ed infine nei casi con G3 si è ottenuta una 
sopravvivenza di 32 mesi. 

Nei pazienti trattati con campi ampi che com- 
prendevano lo scavo pelvico la sopravvivenza media è 
stata di circa 40 mesi ed in quelli irradiati su campi 
limitati alla prostata la sopravvivenza è stata di 55 
mesi. 

Le complicanze indotte dai trattamenti sono state: 
4 casi di diarrea, 4 di cistite, 3 di proctite, 1 di 
balanite, che hanno determinato l'interruzione del 
trattamento; infine abbiamo registrato 21 casi di 
impotenza sessuale (compresi i 17 pazienti sottoposti 
ad intervento chirurgico di prostatectomia). 

Analizzando in dettaglio i dati (tab. 1), abbiamo 
posto in relazione la sopravvivenza con le diverse 
associazioni terapeutiche ed i relativi stadi. 


Tabella 1 


Stadio (n° pz.) 


Terapia Sopravv. 


globale 
(mesi) DI D2 


RxT+Orm. 44 
Tur+RxT+Orm. 51,5 
Chir.+RxT+Orm. 49 


Nei 32 pazienti trattati con RxT + ormonoterapia 
(4 in stadio B, 11 in C e 17 in D2) la sopravvivenza 
media è stata di 44 mesi. 

Con l'associazione RxT + ormonoterapia + Tur 
abbiamo trattato 8 pazienti (4 in DI e 4 in D2) con 
una sopravvivenza media di 51,5 mesi. 

Nei 17 pazienti trattati con Chirurgia seguita da 
RxT di salvataggio (o per recidive post-operatorie per 
non completa asportazione della neoplasia) + 
ormonoterapia (3 in stadio B, 10 in C, 4 in DI), la 
sopravvivenza è stata di 49 mesi (fig. 1 e 2). 

Abbiamo poi ulteriormente stratificato e studiato 
la casistica ponendo in relazione le sopravvivenze dei 
singoli stadi con le varie associazioni terapeutiche 
(tab. 2). 

Dei 7 casi allo stadio B, 4 pazienti sono stati 
trattati con RxT + ormonoterapia con sopravvivenza 
media di 69 mesi; 3 invece sono stati trattati con 
Chirurgia + RxT di salvataggio + ormonoterapia con 


Fig.1— Esame TC prima del trattamento radiante. Lieve au- 
mento del volume prostatico con un nodulo rumorale. 


Fig. 2—Esame TC dopodieci mesi dal termine della radiote- 
rapia. La prostata è lievemente ridotta di volume e la 
sua densità è omogenea. 


sopravvivenza media di 73 mesi. 

Dei 21 pazienti con stadio C, 11 sono stati trattati 
con RxT + ormonoterapia ed hanno mostrato una 
sopravvivenza di 48 mesi; nei 10 casi trattati con 
Chirurgia + RxT di salvataggio + Ormonoterapia la 
sopravvivenza è stata di 59,5 mesi. 

Degli 8 casi con stadio DI1 4 sono stati trattati con 
RxT + ormonoterapia + Tur, con sopravvivenza di 
31,5 mesi; 4 con Chirurgia + RxT di salvataggio + 
ormonoterapia con una sopravvivenza media di 26 
mesi. 

I casi D2 sono stati 21, di cui 17 trattati con RxT 
+ ormonoterapia, con sopravvivenza di 41,5 e 4 
trattati con l’assocazione Tur + RxT + ormonoterapia 
con sopravvivenza di 72 mesi. 


Tabella 2 


Stadio RxT+Orm. 


N° 


Tur+RxT+Orm. 


Chir.+RxT+Orm. 
Sopr. N° Sopr. 


4 


73 


59,5 
26 


Tabella 3 — Sopravvivenza del carcinoma prostatico a 5 
e 10 anni dopo radioterapia primaria oppure chirurgia 
radicale 


A 83 62 


Radioterapia 
B 75 46 
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* Prostatectomia radicale effettuabile solo in un sottogruppo 
di pazienti selezionati in buone condizioni generali, età < 70 
anni. Dati derivati da Bonadonna et al, Manuale di oncologia 
medica, 4 ed, 1992. 


DISCUSSIONE 


La sopravvivenza di questa casistica non si discosta 
significativamente da quella riportata in letteratura 
(tab. 3) (2, 3, 5, 6, 7, 8) nonostante che la maggior 
parte dei casi pervenuti alla nostra osservazione fosse 
rappresentata da pazienti inoperabili per estensione 
della malattia o con stadio iniziale ma non operabili 
per le cattive condizioni generali, o da pazienti già 
operati e recidivati. 

Lo stadio ovviamente influenza la sopravvivenza. 

La radioterapia è apparsa in grado di controllare 
adeguatamente le recidive locali dopo chirurgia o i 
residui di malattia dopo intervento chirurgico parzia- 
le anche negli stadi C. Inoltre negli stadi D2 l’associa- 
zione RxT + ormonoterapia sembra poter assicurare 


Tabella 4 — Alternative terapeutiche per carcinoma 
prostatico localizzato alla ghiandola e linfonodi pelvici 


Stadio Opzione terapeutica iniziale 


A Radioterapia sulla ghiandola +/- linfonodi pelvici 
Prostatectomia radicale +/- linfoadenectomia 


Radioterapia sulla ghiandola e linfonodi pelvici 
Prostatectomia radicale e linfoadenectomia 


Radioterapia + Endocrinoterapia 
In caso di ripresa locale Chirurgia di salvataggio 


Modificato da Bonadonna et al, Manuale di oncologia medi- 
ca, 4 ed, 1992 


discrete sopravvivenze anche se permangono tuttora 
da definire volumi di trattamento, dose totale e 
modalità di associazione con l’ormonoterapia e la 
chirurgia (tab. 4). Le sequele dei trattamenti radianti 
non appaiono gravi né frequenti: il numero elevato di 
impotenza sessuale è da imputare al precedente inter- 
vento chirurgico di prostatectomia (17 casi su 21). 


Riassunto. — 57 pazienti con ca prostatico sono stati 
osservati durante un periodo di 10 anni. Di questi 32 sono 
stati trattati con RxT + ormonoterapia, 8 con RxT + Tur 
+ Ormonoterapia, 17 con RxT + ormonoterapia + 
prostatectomia. Le sopravvivenze ottenute non differisco- 
no sostanzialmente da quelle riportate in letteratura. Di 
particolare interesse sono i pazienti sottoposti a radioterapia 
dopo l'insuccesso della prostatectomia: in questi casi la 
radioterapia è in grado di controllare la progressione della 
malattia anche negli stadi più avanzati. 

Parole chiave: radioterapia curativa; radioterapia dopo 
prostatectomia; adenocarcinoma della prostata. 


Résumé. — 57 patients atteints de cancer prostatique ont 
été observés pendant une période de 10 ans. 32 de ces cas ont 
été traités par radiothérapie + hormonothérapie; 8 par 
radiothérapie + Tur + hormonothérapie; 17 par radiothérapie 
+ hormonothérapie + prostatectomie. Les survivancesobtenues 
ne sont essentiellement différentes de celles que l'on réporte 
dans la literature. Il est particulièrement interessant è noter les 
résultats dans les patients soumis à la radiothérapie après une 
prostatectomie non résolutive: dans ces cas-là la radiothérapie 
a pu contròler la progression de la maladie méme dans les états 
les plus avancés. 

Mots clefs: radiothérapie; radiothérapie après la 
prostatectomie; ademocarinòme de la prostate. 


Summary. — 57 patients with prostatic cancer have 
been observed during a ten years follow up. 32 of these were 
treated with Rx-Therapy + hormonotherapy, 8 with 
RxTherapy + Tur + hormonotherapy, 17 with RxTherapy 
+ hormonotherapy + prostatectomy. The overall survivals 
substantially agree with those reported by other authors. It 
is noteworth that in our experience RxTherapy could 
control the disease progression in patients with a local 
recurrence after prostatectomy. 

Key Words: curative radiotherapy; radiotherapy after 
prostatectomy; prostatic cancer. 
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IL RUOLO DELLA VITAMINA E NELLA DIFESA DELLA SALUTE 


Rodolfo Marri Malacrida* 


Le attuali conoscenze biochimiche attribuiscono 
alla vitamina E importanti effetti biologici che ne con- 
sigliano un impiego clinico ben più esteso di quanto 
attualmente avviene (1, 2). 

Il termine “vitamina E” fu usato originariamente 
per indicare un fattore liposolubile presente nei vege- 
tali ed essenziale per il mantenimento della fertilità 
nei ratti. L'esistenza della vitamina E fu dimostrata per 
la prima volta nel 1922 da Evans e Bishop (3), i quali 
scoprirono che ratti femmine avevano bisogno di un 
principio dietetico, allora non conosciuto, per portare 
a termine una gravidanza. Gli animali carenti di que- 
sto fattore potevano ovulare e concepire normalmen- 
te, ma durante la gravidanza si verificava morte e rias- 
sorbimento dei feti. I medesimi animali avevano inve- 
ce un periodo di gestazione normale se venivano nu- 
triti con certi alimenti, quali le foglie fresche di lattuga 
e il grano intero. Le osservazioni di Evans e Bishop fu- 
rono subito confermate da altri ricercatori, che de- 
scrissero anche lesioni nei testicoli dei ratti; pertanto 
la vitamina E fu chiamata per un certo periodo anche 
“vitamina antisterilità”. Ulteriori studi hanno dimostra- 
to che la carenza di vitamina E negli animali da espe- 
rimento provoca alternazioni strutturali e funzionali 
non solo a livello degli organi di riproduzione ma an- 
che a carico dei sistemi muscolare, nervoso, cardiova- 
scolare ed ematopoietico. 

La vitamina E fu isolata da Evans e coll. (4) nel 
1936 dall’olio di germe di grano e chiamata a-tocofe- 
rolo. Il nome “tocoferolo” fu suggerito dal greco “to- 
kos” (nascita), “pherein” (portare) e “olo”, (suffisso 
che caratterizza gli alcoli, perché inizialmente la vita- 
mina E fu ritenuta un alcool; in realtà essa non è un al- 
cool, ma un fenolo). La struttura chimica dell’a-toco- 
ferolo fu chiarita poco dopo (1938) da Fernholtz (5). 


(*) Già Professore Associato di Farmacologia nella Uni- 
versità degli Studi di Firenze. 


La sintesi chimica dell’a-tocoferolo racemico venne 
realizzata da Karrer e coll. (6) nel 1939. 

Attualmente si conoscono otto diversi tipi naturali 
di tocoferoli con attività vitaminica E, che sono stati 
chiamati alfa-, beta-, gamma-, delta-, epsilon, zeta;-, 
zeta,- ed eta-tocoferolo. Il tocoferolo più abbondante 
in natura e il più attivo è l’a-tocoferolo 0 2,5,7,8 - tetra- 
metil - 2 - (4,8,12 - trimetiltridecil) - 6 - cromanolo, o 
più brevemente 5,7,8, - trimetiltocolo; esso è considera- 
to come la vitamina E per antonomasia. L’a-tocoferolo 
naturale è otticamente destrogiro e viene comunemen- 
te designato come d-a-tocoferolo 0 (+)-a-tocoferolo; la 
sua formula di struttura è la seguente: 


CH3 


I beta-, gamma-, delta-, zeta;-, ed eta-tocoferoli 
differiscono dall’a-tocoferolo nel numero e nella po- 
sizione dei gruppi metilici legati all’anello aromatico 
del cromano. I tocoferoli zeta, ed epsilon differiscono 
rispettivamente dal beta- e alfa-tocoferolo, perché la 
catena trimetildecilica è insatura e precisamente con- 
tiene tre doppi legami nelle posizioni 3, 7 e 11, con 
configurazione geometrica trans. I tocoferoli aventi 
catena laterale insatura sono comunemente chiamati 
tocotrienoli. 

L'attività biologica dell’a-tocoferolo dipende dal- 
la configurazione sterica dei tre atomi di carbonio chi- 
rali (asimmetrici); la forma più attiva è quella avente 
configurazione assoluta R in ciascun centro chirale. 
Per esempio, facendo uguale a 100 l’attività biologica 
del d,1-0-tocoferolo, quella del d-o-tocoferolo è di 
136,mentre quella del l-o--tocoferolo è di 64, Gli esteri 
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hanno all’incirca la stessa attività biologica dell’a-to- 
coferolo libero. 

L'a-tocoferolo è un olio quasi incolore e insapo- 
re, di colore giallo pallido, che imbrunisce alla luce e 
all'aria. È insolubile in acqua, ma solubile nei lipidi e 
nei solventi organici (7). Un'importante proprietà chi- 
mica dei tocoferoli è il loro potere antiossidante. Gli 
esteri dell’a-tocoferolo sono più stabili dell’a-toco- 
ferolo libero; l’estere più comunemente usato in tera- 
pia è l'acetato di a-tocoferolo, detto anche a-tocoferi- 
lacetato, che si presenta come un liquido viscoso, 
quasi inodore e insapore. Di solito il prodotto com- 
merciale è otticamente inattivo, perché viene esterifi- 
cato l’a-tocoferolo sintetico, cioè il d,1-0-tocoferolo. 

La vitamina E è particolarmente abbondante nei 
germi dei semi di alcuni cereali (frumento, mais, orzo, 
avena, ecc.). La fonte più ricca è il germe di grano, che 
ne contiene in media 100 mg/100 g; l'olio che se ne ri- 
cava contiene da 150 a 400 mg/100 g di una miscela 
costituita in prevalenza dall’a-tocoferolo ed è usato 
per la preparazione di concentrati naturali. La vitamina 
E è contenuta in molti oli vegetali; si trova anche nelle 
foglie verdi (lattuga, spinaci), nel latte, nel tuorlo d’uo- 
vo e nel fegato. Le ricerche sul fabbisogno di vitamina 
E non sono conclusive (8). La quantità richiesta di que- 
sta vitamina può variare più del quintuplo a seconda 
del tipo di alimentazione: ricerche sugli animali hanno 
dimostrato che un’elevata quantità di acidi grassi poli- 
insaturi ne aumenta sensibilmente la richiesta (9). In- 
fluenzano in modo notevole la richiesta di vitamina E 
lo stato di salute, l’attività fisica e l'ambiente. Nell’adul- 
to sano con alimentazione mista il fabbisogno di vita- 
mina E è di almeno 15 mg. 

La vitamina E viene assorbita dal tratto gastrointe- 
stinale con meccanismo simile a quello delle altre vita- 
mine liposolubili e si distribuisce in tutti i tessuti, ove 
viene trattenuta a lungo. Questa vitamina, pur facilitan- 
do l'assorbimento intestinale e il deposito nel fegato e 
negli altri tessuti della vitamina A, protegge l'organismo 
dagli effetti tossici di una ipervitaminosi A (10). 

Come già ricordato, negli animali la carenza di vi- 
tamina E provoca alterazioni strutturali e funzionali di 
molti organi, e ciò dimostra la sua influenza in numero- 
si processi biochimici. La base biochimica della gran 
parte, se non della totalità, degli effetti della vitamina E 
è rappresentata dalle sue proprietà antiossidanti. 

L’a-tocoferolo è il principale, se non l’unico, an- 
tiossidante cellulare liposolubile capace di neutralizza- 
re i radicali liberi e di prevenire così i danni che questi 
possono provocare alla struttura della cellula (11-13). 
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Sono definiti radicali liberi le specie chimiche 
(atomi, molecole, ioni) che hanno un elettrone spaia- 
to nell’orbitale esterno; essi sono caratterizzatii da 
una più o meno elevata reattività chimica, avendo una 
forte tendenza a riempire il loro orbitale semivuoto 
con un elettrone preso da un’altra molecola (14-17). 

I radicali liberi dell'ossigeno, che si formano nel 
corso del normale metabolismo cellulare, reagiscono 
rapidamente con ogni tipo di molecola organica e 
quindi possono causare una serie di danni irreversibili 
se all’interno della cellula viene a mancare quella serie 
di difese contro di essi (18). Il danno causato dai radi- 
cali liberi può verificarsi sia per un'aumentata produ- 
zione di questi, sia per una minore efficacia di specifici 
sistemi antiossidanti di difesa, che ostacolano l'insor- 
genza e la propagazione delle reazioni radicaliche. 

Recentemente hanno suscitato notevole interesse 
in campo medico i possibili danni, già noti in campo 
biochimico, provocati dai radicali nell’ossigeno e dai 
radicali da questi derivati, sfuggiti ai normali processi 
metabolici. Quando nella cellula si determina una si- 
tuazione caratterizzata da uno squilibrio fra le specie 
radicaliche libere ed i sistemi protettivi antiossidanti a 
favore delle prime, si dice che essa è sottoposta al co- 
sì detto danno da “stress ossidativo” (19-20). Condi- 
zioni che portano al danno ossidativo possono essere 
strapazzi fisici, forti emozioni e vari stati patologici. 

È stato ipotizzato che il danno da “stress ossida- 
tivo” giochi un ruolo importante nella etiopatogenesi 
di numerose condizioni morbose. 

Particolarmente suggestiva appare la teoria di 
Harman (21), secondo il quale i fenomeni degenerativi 
che si verificano in misura sempre più grave con l’a- 
vanzare dell’età sono il risultato dell’azione dannosa 
dei radicali liberi dell'ossigeno prodotti nel corso della 
viita. Questa teoria sta riscuotendo un consenso sem- 
pre maggiore, ed oggi sono in molti a ritenere che i ra- 
dicali liberi siano un importante fattore di invecchia- 
mento. Nel 1985 Cutler (22) ha ipotizzato che esiste 
una relazione inversa fra longevità e livelli tissutali di 
perossidi, Gli esperimenti di questo ricercatore sui 
mammiferi evidenziano che i radicali dell'ossigeno, re- 
sponsabili delle reazioni di perossidazione, influenza- 
no l'invecchiamento e che i sistemi di difesa antiperos- 
sidativi sono coinvolti nel controllo della longevità. 

Uno dei meccanismi biochimici chiamati fre- 
quentemente in causa per spiegare il danno provoca- 
to alla cellula dai radicali dell'ossigeno è la lipoperos- 
sidazione, che consiste in un processo di ossidazione 
degli acidi grassi poliinsaturi, i quali come esteri fo- 


sfogliceridi formano il doppio strato lipidico delle 
membrane biologiche. A livello cellulare il danno os- 
sidativo si esercita ovviamente anche a carico dei gli- 
cidi, delle proteine e degli acidi nucleici, ma senza 
dubbio il processo della perossidazione lipidica è par- 
ticolarmente importante in quanto provoca la perdita 
della integrità strutturale della membrana citoplasma- 
tica e delle membrane endocellulari. In particolare la 
lipoperossidazione altera la fluidità e la permeabilità 
delle membrane biologiche e inattiva enzimi e recet- 
tori di membrana. 

L’ossidazione dei lipidi è una tipica reazione ra- 
dicalica a catena (autossidazione) (23-25). Questo 
processo comprende tre stadi: iniziazione, propaga- 
zione e terminazione, secondo il seguente schema: 


Iniziazione —LH+I > L+IH (1) 
Propagazione L'+O, ——___> LOO: 2) 
LOO:+#LH ——> _LOOH+l: (3) 
LOOH —_—__=> yLO+0H: (4) 


Terminazione L'+L: > prodotti non radicalici stabili (5) 


LOO+LOO: 


> R;-CO-R;+R;-CHOH-R+0; (6) 


Fig. 1 — Schema generale di ossidazione di un lipide. LH = 
molecola di lipide; I- = radicale iniziatore; L: = ra- 
dicale del lipide; LOO: = radicale lipoperossile; 
LOOH = molecola di idroperossido del lipide; LO- 
= radicale lipossile; OH: = radicale idrossile; 
R;-CO-R; e R:-CHOH-R; = prodotti di scissione 
della catena carboniosa degli acidi grassi esterifi- 
cati del lipide. 


Il primo stadio dell’ossidazione richiede la pre- 
senza di un iniziatore, che può essere un radicale libe- 
ro qualsiasi o una sostanza capace di trasformarsi in ra- 
dicale libero. Iniziatori del processo di ossidazione li- 
pidica possono essere: i radicali dell’ossigeno, i peros- 
sidi organici, gli idroperossidi organici, l'ossigeno mo- 
lecolare nello stato di singoletto, le radiazioni ultravio- 
lette, nonché varie sostanze chimiche introdotte 
nell’organismo. Il radicale iniziatore (1), una volta for- 
matosi, se non viene neutralizzato da specifici mecca- 
nismi di difesa, è capace di estrarre un atomo di idro- 
geno da una catena carboniosa dell’acido grasso este- 
rificato del lipide con formazione di un radicale del li- 
pide (L-). Questo reagisce rapidamente con l'ossigeno 
molecolare per dare il corrispondente radicale perossi- 
le (LOO»), che sottrae un atomo di idrogeno a un’altra 


molecola di lipide e si trasforma in idroperossido lipi- 
dico. In quest'ultima reazione si genera un nuovo radi- 
cale L:, che inizia un secondo ciclo di propagazione. Il 
processo di ossidazione si propaga facilmente perché 
le reazioni 2, 3 e 4 della propagazione della catena so- 
no più veloci rispetto alle reazioni 5 e 6 della termina- 
zione della catena. Il radicale L: distrutto in una fase 
della sequenza si rigenera in quella successiva (reazio- 
ni 2 e 3) e l'alternarsi delle due fasi può procedere per 
centinaia di volte prima che il processo si interrompa 
per ricombinazione dei due radicali. Quindi molte mo- 
lecole di lipide possono essere ossidate a idroperossidi 
per ogni reazione di iniziazione. 

Sebbene questi idroperossidi siano i primi pro- 
dotti dell’ossidazione lipidica, è impossibile arrestare 
la reazione a questo stadio. Essi sono instabili e si de- 
compongono in una varietà di modi, generando co- 
munque altri radicali molto reattivi (ad es. i radicali li- 
possile e idrossile della reazione 4), che funzionano 
da iniziatori di altre reazioni a catena, dette reazioni 
ramificanti. Di conseguenza a causa di queste ultime 
reazioni la catena carboniosa degli acidi grassi che 
formano il lipide può subire una rottura del legame 
carbonio-carbonio in più punti con formazione di di- 
versi prodotti di scissione. La sequenza di propaga- 
zione delle reazioni 2, 3 e 4 si può interrompere per 
ricombinazione o per disproporzione di due radicali, 
che danno origine a uno o più composti non radicalici 
stabili (reazioni 5 e 6). 

Da quanto sopra esposto è evidente che l’ossida- 
zione dei lipidi attraverso reazioni radicaliche a cate- 
na, a differenza di quella per via enzimatica, non è un 
processo controllato, ma casuale e porta alla frantu- 
mazione delle catene idrocarburiche che formano le 
cosidette code del fosfolipide. 

L'interruzione delle reazioni radicaliche si può 
ottenere per aggiunta di inibitori, e più precisamente 
di specifiche sostanze antiossidanti, capaci di reagire 
con i radicali liberi non appena questi si formano. Tali 
inibitori vengono chiamati con termine espressivo 
“trappole per radicali” o “spazzaradicali” (dall’inglese 
“scavengers” = spazzini). Essi sono rappresentati dai 
sistemi enzimatici superossido dismutasi, catalasi e 
glutatione perossidasi seleniodipendente, e dalle mo- 
lecole vitamina E, vitamina C, betacarotene e acido 
urico. Queste ultime molecole antiossidanti hanno la 
caratteristica comune di poter reagire con i radicali li- 
beri formando nuovi radicali molto stabili, o comun- 
que non sufficientemente reattivi da far procedere 
una reazione a catena. 
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Gli antiossidanti che interrompono la propaga- 
zione della catena (InH) sono altamente reattivi verso 
i radicali lipoperossili (ROO-) secondo la reazione: 


InH + ROO- > In: + ROOH (7) 


In seguito a questa reazione si forma il radicale li- 
bero dell’antiossidante (In), che è molto stabile per la 
delocalizzazione dell’elettrone sulla molecola. 

L'efficacia di un antiossidante dipende infatti da 
diversi fattori compresa la costante di velocità della 
reazione 7, che deve essere molto più grande della 
reazione 3. Il rapporto delle costanti cinetiche (k,/k;) 
di velocità delle reazioni 7 e 3 è una caratteristica del- 
l'efficacia dell’antiossidante. Si ritiene che la vitamina 
E interrompa la catena di propagazione dell’ossida- 
zione lipidica. I radicali lipoperossili (ROO-) che pro- 
pagano la catena sono “intrappolati” dai tocoferoli e 
dai tocotrienoli. Per esempio, nel caso dell’a-toco- 
ferolo (a-TocOH) si ha la seguente reazione (26): 


ROO: + a-TocOH > ROOH + aTocO: 


Il radicale a-tocoferossile formatosi (a-TocO:) è 
stabilizzato per risonanza dell’ossigeno dell’anello pi- 
ranico del cromano e quindi non continua la propaga- 
zione della catena; in altri termini il radicale a-tocofe- 
rossile ha bassa reattività verso l'ossigeno molecolare, 
gli idroperossidi (ROOH), il radicale lipidico (L') e la 
molecola LH del lipide. Alla fine il radicale dell’a-to- 
coferolo è distrutto per reazione con un secondo radi- 
cale lipoperossile (ROO-): 


ca-Toc: + ROO: 


> prodotto non radicalico 


La riduzione per via enzimatica o non enzimatica 
di questo prodotto porta infine all'apertura dell’anello 
piranico del cromano con formazione dell’a-tocofe- 
rolchinone. 

Una delle caratteristiche strutturali della vitamina 
E è la sua lunga catena carboniosa laterale in posizio- 
ne 2 del cromano. 

Questa gioca un ruolo importante nella incorpo- 
razione della vitamina nel doppio strato lipidico delle 
membrane biologiche. Si ritiene che l’a-tocoferolo si 
orienti con il gruppo di “testa” del cromanolo (che 
contiene l’ossidrile fenolico) verso la superficie della 
membrana e con la “coda” idrofoba della catena late- 
rale rivolta verso la regione idrocarburica dei residui 
degli acidi grassi polinsaturi del fosfolipide. Varie 
prove chimiche indirette e studi fisici avvalorano que- 
sta ipotesi (27-28). 
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La particolare efficacia dell’a-tocoferolo quale 
antiossidante dipende non solo dalla sua reattività 
verso i radicali perossilici, ma anche dalla capacità 
che il radicale a-tocoferossile ha di rigenerare la vita- 
mina E. Il ciclo rigenerativo è estremamente efficiente 
e tale da permettere che basse concentrazioni di que- 
sta vitamina proteggano grandi quantità di molecole 
lipidiche dal danno ossidativo. 

La rigenerazione della vitamina E avviene me- 
diante meccanismi enzimatici (ad esempio per opera 
di componenti dei trasportatori mitocondriali e micro- 
somiali, quali il NADH e NADPH) e non enzimatici 
(acido ascorbico e glutatione) (13-26-29-30). 

In virtù delle proprietà biologiche sopra illustra- 
te la vitamina E trova utile indicazione nella preven- 
zione di numerose patologie, quali malattie infiamma- 
torie, vasculopatie degenerative ed ischemiche, mor- 
bo di Parkinson, cataratta, invecchiamento precoce, 
ecc. 

L’influenza della vitamina E sul processo infiam- 
matorio può essere riferita alla sua capacità di atte- 
nuare l’attività della fosfolipasi A;, che idrolizza so- 
prattutto gli esteri degli acidi grassi perossidati dei fo- 
sfolipidi di membrana (31). Di conseguenza la dimi- 
nuzione di lipoperossidi operata dalla vitamina E di- 
minuisce l’attività della fosfolipasi A,. In tal modo la 
vitamina E modula la liberazione dell'acido arachido- 
nico, responsabile della sintesi degli eicosanoidi bio- 
logicamente attivi (prostaglandine, trombossani, leu- 
cotrieni, lipossine, ecc.). La vitamina E inibisce anche 
la 5- e 15-lipossigenasi (32). 

Da segnalare inoltre che la vitamina E riduce si- 
gnificativamente l'aggregazione piastrinica negli 
adulti sani, nei soggetti dislipidemici e nelle donne in 
trattamento con estro-progestinici. 

Recenti ricerche epidemiologiche (33-34) hanno 
confermato che popolazioni con alta incidenza di ma- 
lattia coronarica possono trarre beneficio da una dieta 
ricca di vitamina E, ed è stata dimostrata una chiara 
correlazione fra bassa concentrazione plasmatica di 
vitamina E e aumentata mortalità per coronaropatia 
ischemica. D'altra parte è stato sperimentalmente ac- 
certato che la vitamina E previene lo sviluppo dell’a- 
terogenesi inibendo l’ossidazione delle lipoproteine a 
bassa densità (LDL) che veicolano la maggior parte 
del colesterolo, nonché la proliferazione delle cellule 
muscolari lisce nell’intima arteriosa (35-36). 

Studi epidemiologici hanno accertato che molte 
neoplasie possono insorgere in soggetti esposti ad 
agenti fisici (radiazioni), o sottoposti in modo cronico 
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a sostanze inquinanti (fumo di tabacco, sostanze chi- 
miche in vari modi introdotte nell'organismo o pre- 
senti nell'ambiente) (37-39); in tutte queste condizio- 
ni, come già illustrato, si verifica la formazione di ra- 
dicali liberi, capaci di alterare le molecole del DNA 
che costituiscono i geni. È perciò importante preveni- 
re questi gravi danni genetici, con la somministrazio- 
ne di sostanze antiossidanti, quali appunto la vitami- 
na E (40-42). 

In passato questa vitamina è stata impiegata nel 
trattamento di alcune condizioni patologiche umane, 
quali: minaccia di aborto, aborto abituale, disturbi 
della menopausa, distrofia muscolare, anemia emoli- 
tica da difetto enzimatico, ecc. Nei cardiopatici la vita- 
mina E riduce il fabbisogno di digitale e nei diabetici 
quello di insulina. 

È da segnalare che durante il trattamento con vi- 
tamina E viene spesso riferita, particolarmente dai 
soggetti anziani, una sensazione di maggior benesse- 
re con miglioramento della forza muscolare. 

In commercio esistono diversi preparati farma- 
ceutici (capsule, confetti) a base di vitamina E natura- 
le o sintetica, o esterificata. La Farmacopea Ufficiale 
Italiana IX Ed. (1985) riporta come vitamina E i se- 
guenti composti: d,l-a-tocoferolo (vitamina E sinteti- 
ca); d-a-tocoferile acetato (acetato di vitamina E natu- 
rale); d,l-ot-tocoferile acetato (acetato di vitamina E 
sintetica); concentrato di tocoferoli misti (prodotto 
naturale ottenuto per distillazione sotto vuoto di oli 
vegetali commestibili). 

In considerazione del fatto che la vitamina E vie- 
ne trattenuta a lungo nei vari tessuti dell'organismo, 
già una dose di 100 mg pro die è sufficiente per espli- 
care una efficace attività biologica. 

Concludendo possiamo affermare che mediante 
la vitamina E il medico ha la possibilità di intervenire 
nella prevenzione di varie condizioni patologiche. A 
differenza della maggior parte dei farmaci utilizzati in 
terapia, che, pur essendo dotati di efficaci azioni far- 
macologiche, esplicano contemporaneamente effetti 
collaterali o tossici (che devono essere sempre tenuti 
ben presenti dal medico e dai pazienti), la vitamina E, 
anche a dosi molto elevate, di gran lunga superiori al 
fabbisogno giornaliero, non ha mai dimostrato alcuna 
tossicità, né effetti collaterali. Inoltre il fatto che la vi- 
tamina E ha un basso costo, è un altro elemento da te- 
nere in debito conto, anche se considerazioni di carat- 
tere economico non devono condizionare il compor- 
tamento del medico, il cui obiettivo deve restare sem- 
pre la difesa della salute. 


Riassunto. — L'Autore evidenzia il ruolo della vitami- 
na E quale unico antiossidante liposolubile capace di neu- 
tralizzare i radicali liberi, il cui accumulo è responsabile di 
una serie di danni irreversibili a livello cellulare. 

La vitamina E ha dimostrato di esplicare importanti at- 
tività biologiche che possono trovare indicazione nella pre- 
venzione di varie patologie, ivi comprese le affezioni neo- 
plastiche. 

I favorevoli effetti soggettivi ed obiettivamente riscon- 
trati, l'assenza di tossicità e di azioni collaterali anche per 
trattamenti prolungati e a dosi molto superiori al fabbiso- 
gno giornaliero, nonché il basso costo dovrebbero favorire 
una maggiore prescrizione di vitamina E da parte della clas- 
se medica per una migliore difesa della salute e per la pre- 
venzione di una senescenza precoce. 


Résumé. — L'Auteur met en évidence le role joué par 
la vitamine E, comme l’unique antioxydant liposoluble ca- 
pable de neutraliser les radicaux libres, dont l'accumulation 
est responsable d'une série de dommages irréversibles au 
niveau cellulaire. 

La vitamine E présente differentes activités biologi- 
ques importantes dans la prévention de nombreuses patho- 
logies, notamment les affections néoplastiques. 

Les résultats favorables subjectifs et objectifs, l'absen- 
ce d’effects toxiques et d’effects collatéraux mème au cours 
de traitements prolongés et à des doses supérieures au be- 
soin journalier ainsi que le cout réduit devraient favoriser 
une prescription plus fréquente de la vitamine E de la part 
des praticiens pour une meilleure défense de la santé et 
pour la prévention de la sénéscence précoce. 


Summary. —- The Author reviewed the role of vitami- 
ne E as unic liposoluble antioxidant inhibitor of free radi- 
cals which are responsable for a series of irreversible dama- 
ges at cellular levels. It is shown that vitamine E plays an im- 
portant role in biological activities which may be interesting 
to prevent various phatologies including neoplastic af- 
fections. 

Vitamine E has positive effects together with absence 
of toxicity and side effects even in prolounged treatments 
with higher doses than those dayly required. Thus owing to 
the above consideration and taking also into account the 
low price of vitamine E, it would be important if physicians 
will favour larger prescriptions of vitamine E for better 
health and to prevent a precocious aging. 
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INTRODUZIONE 


L'argomento delle reazioni avverse ai cibi (food 
adverse reactions degli anglosassoni) risulta estrema- 
mente complesso e tuttora parzialmente inesplorato. 
L'insufficiente caratterizzazione degli allergeni, l’in- 
completa conoscenza dei meccanismi, che spesso si 
sovrappongono (1), la varietà delle manifestazioni, 
configurano un problema diagnostico di non sempre 
agevole soluzione, specialmente in campo medico- 
legale militare. 


CLASSIFICAZIONE 


Le acquisizioni più recenti hanno consentito di 
elaborare una sistemazione nosografica che, seppur 
provvisoria, risulta estremamente flessibile in quanto 
basata sia su considerazioni cliniche che patogenetiche 
(2). 

Nell'insieme delle reazioni avverse ad alimenti 
(patologie acute o croniche causate dall'assunzione di 
determinati cibi) vanno separate le reazioni tossiche 
(tipo avvelenamento): esse si manifestano in tutti gli 
individui, sono in una certa misura prevedibili e dose- 
dipendenti. 

Le reazioni non tossiche possono essere a loro volta 
suddivise in «//ergie (mediate da meccanismi 
immunologici) ed into/leranze (non immuno-media- 
te). Le allergie vengono ulteriormente suddivise in 
IgE- e non IgE-mediate (3), e così pure le intolleranze 
sono classificate a seconda dei principali gruppi di 
meccanismi patogenetici. La classificazione è riassun- 
ta in Tab. 1. 
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Tabella 1 — Classificazione delle reazioni avverse ad 
alimenti 


ALLERGIE 


IgE-Mediate 

shock anafilattico 
allergia orale 
orticaria/angioedema 
oculorinite/asma 
anafilassi da sforzo 
dermat. atopica 

del bambino 


A meccanismo incerto 
erosioni gastriche, 
diarrea, vomito, gastrite 
eosinofila, sinusite, otite 
media secr. 


Non IgE-mediate 
S. di Heiner 
dermatite da Ni e Cr 


INTOLLERANZE 


Di tipo enzimatico 
ai disaccaridi 

ad aminoacidi 

a grassi 


Di tipo farmacologico: 
Cefalea da tiramina 

e fenilet. 
Orticaria/angioedema 


o asma da solfiti 
ed additivi 


Controverse: 

M. Celiaco 

Dermatite erpetiforme 
Colon irritabile 
Artralgie, emicrania, 
proctite 
Manifestazioni da cibi 
ricchi di istamina o 
istam.-liberatori 


CENNI SULL'EZIOLOGIA 


Gli alimenti sono quasi sempre sostanze dalla 
composizione complessa e molti fattori (ancora par- 
zialmente sconosciuti) intervengono a modificarli 
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ulteriormente: invecchiamento, cottura, conserva- 
zione e soprattutto i processi digestivi e di assorbi- 
mento. Queste semplici considerazioni spiegano le 
difficoltà attualmente incontrate nell'individuare ed 
isolare le sostanze responsabili delle manifestazioni 
cliniche (4). 

Tra gli agenti eziologici più frequenti ricordiamo: 
il /atte vaccino (lattalbumina, lattoglobulina, 
sieroalbumina), l'uovo (ovalbumina, ovomucoide, 
ovotransferrina), il merluzzo, i crostacei (antigene I 
termolabile e antigene II termostabile). Altri cibi 
frequentemente chiamati in causa sono: arachidi, 
noci, pomodori, orzo, segale, carni animali e frutti, 
ma di questi non sono ancora stati isolati gli antigeni 
(vedi tab. 2). 


Tabella 2 — Alimenti responsabili di reazioni avverse 


Cibi ricchi di istamina 
Formaggi e bevande 
fermentate, crauti, 
insaccati, tonno, 
sardine, frutti di mare, 
pomodoro. 


Cibi istamino-liberatori 
Fragole, pomodori, noci, 
cipolla, ananas, lenticchie, 
fave, molluschi 


Allergeni noti 
— Latte: lattalbumina, 


lattoglobulina, 
sieralbumina 

— Uovo: ovalbumina, 
ovotransferrina 

— Merluzzo: antigene M 
— Scampi: antigeni I e II 


Allergeni non definiti 
Maiale e manzo, 


cioccolata, banana, 


noci, soia, arancia, mela 
sedano, cavolo, prugne, 
spinaci, zucchini 
pomodoro, piselli, 
pesce ecc. 


ntenenti salic. e Bisolf. 
Albicocche, arancia, 
prugna, cetrioli, cereali 
Cibi conservati e 
scatolati 


Insaccati 


Molti cibi agiscono con meccanismo farmacologico, 
in quanto contenenti o favorenti il rilascio di amine 
vasoattive (tiramina, istamina, serotonina): formaggi 
e bevande fermentate, cioccolata, fragole, ecc. Cibi 
contenenti salicilati e bisolfiti possono causare asma 
interferendo con la cicloossigenasi. 

Il problema è complicato ulteriormente dalla pre- 
senza degli additivi: sostanze non nutritiveo impiega- 
te a scopo non nutritivo per modificare le qualità 
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degli alimenti. Rientrano in questa categoria colo- 
ranti, conservanti, antiossidanti, antiparassitari e 
molti altri: la tabella 3, anche se incompleta, può 
fornire un'idea riguardo al numero ed alla varietà 
delle sostanze. Gli additivi sono spesso gli unici 
responsabili della patologia, ed in questo caso la lo- 
ro individuazione può risultare oltremodo difficol- 
tosa. 


Tabella 3 — Additivi di comune impiego 


Antiossidanti: Ac. ascorbico e citrico, tocoferolo, 
EDTA, idrossitoluene butilato, propilgallato. 


Aromatizzanti: Ac. acetico e fumarico, benzaldeide, 
citronellolo, canfora, paprica, vanillina. 


Coloranti: Carminio, antociani, carotene, blu FCE, 
indaco tartrazina, eosina, riboflavina, indigotina, 


clorofilla. 


Conservanti: Ac. ascorbico, citrico, idrossibenzoico, 
propionico, metilparaben, potassio alginato, solfiti. 


Stabilizzanti: agar, cellulosa, carruba, gelatina, 
pectina, alginati, gomme. 


Tensioattivi: glicolpropilene, polifosfati, ac. grassi. 


Emulsionanti: digliceridi, lecitina, polisorbati. 


Altri tipi di additivi: addensanti, antiagglutinanti, 
dolcificanti, gelificanti, lieviti, sbiancanti, tampo- 
ni. 


CLINICA 


Le manifestazioni cliniche delle allergie alimenta- 
ri si distribuiscono entro quattro gruppi principali: 


a) cutanee: sono costituite dalla sindrome orticaria/ 
angioedema. Gli elementi tipici della manifestazione 
sono i pomfi, che, accompagnati spesso da eritema 
diffuso, si possono distribuire praticamente su ogni 


parte del corpo. L'orticaria è tipicamente accompa- 
gnata da prurito intenso e si risolve nel giro di 24-48 
ore, traendo beneficio dall'impiego di antistaminici. 
L'angioedema (imbibizione del sottocutaneo) si ma- 
nifesta preferenzialmente al volto, in particolare alle 
labbra, alle palpebre ed alla lingua, spesso in modo 
asimmetrico. L'edema dei tessuti molli laringei con- 
figura il quadro di edema della glottide, emergenza 
medica potenzialmente fatale. 

La dermatite atopica è caratteristica nel bambino 
e si accompagna spesso ad intolleranza al latte vacci- 
no. Anche nell’adulto, tuttavia, l’ingestione di certi 
alimenti può causarne riesacerbazioni (5). 


6) gastroenteriche: il sintomo più frequente è la 
diarrea, accompagnata da dolori tipo colico, ma pos- 
sono essere presenti anche nausea/vomito, gastralgie, 
meteorismo. La sindrome allergica orale (SAO) (6) si 
manifesta con iperemia, edema, bruciore, prurito ed 
erosioni a livello della mucosa orale entro pochi 
minuti dal contatto con l'alimento. 


c) respiratorie: sono relativamente rare. Compren- 
dono oculorinite ed asma, esattamente come per gli 
allergeni inalanti. A questo proposito occorre ricorda- 
re la possibile associazione di allergia respiratoria da 
alcuni pollini con allergia alimentare da cibi vegetali. 
In particolare si possono avere associazioni tra 
graminacee e sedano, carota, arancia, pomodoro, op- 
pure tra betulacee e mela, carota, patata (7) ed anche 
tra ambrosia e patata, carota, banana. In caso di 
manifestazioni respiratorie da cibi è buona norma 
saggiare anche la positività ad inalanti. 


d) anafilassi: è una manifestazione sistemica (8) 
caratterizzata da vasodilatazione generalizzata, edema 
della glottide, shock cardiocircolatorio e broncostenosi, 
che richiede trattamento rianimatorio. La presenza in 
anamnesi di anafilassi documentata controindica l’ese- 
cuzione dei test di provocazione (9). Dalle casistiche 
disponibili si osservano come sintomi di esordio più 
frequenti il prurito generalizzato, l'asma e 
l’angioedema. 

Possono manifestarsi anche artralgie, colon irrita- 
bile, gastrite eosinofila, ma i meccanismi che le 
sostengono non sono chiariti. I cibi che contengono o 
liberano amine vasoattive causano principalmente 
cefalea, flushing, ipotensione. 


DIAGNOSTICA 


Occorre premettere che una diagnostica semplice 
è disponibile solo per le forme IgE mediate. Negli 
altri casi, la incompleta conoscenza del meccanismo o 
il sovrapporsi di più meccanismi, comporta una dia- 
gnosticainvivo(dietedi eliminazione e scatenamento), 
che richiede tempo e collaborazione da parte del 
paziente. 


1) Anamnesi ed esame obiettivo 


La raccolta dei dati anamnestici costituisce il 
cardine della diagnosi. È volta a stabilire il rapporto 
causa-effetto tra assunzione di alimenti e patologia in 
questione. 

Occorre sempre accertare: 

— la famigliarità e/o la coesistenza di altre malattie 
atopiche; 

— il tipo di manifestazione, modalità e tempi di 
esordio (le reazioni IgE mediate insorgono solitamen- 
te entro le 2 ore), durata (vedi fig. 1), risoluzione, 
risposta ad eventuale terapia e riproducibilità nel 
tempo; 

— le caratteristiche degli alimenti sospettati ed il 
loro stato: gli allergeni vegetali sono di solito 
termolabili, mentre quelli animali si modificano 
poco con la cottura. L'esame obiettivo è solitamente 
negativo, data l’accessualità dei fenomeni. Nei casi di 
manifestazioni croniche (orticaria, d. atopica), può 
essere suggestivo, ma di rado è dirimente. 


2) Test allergologici 


Si utilizzano i test cutanei per puntura (skin prick 
test) e la determinazione delle IgE specifiche nel siero 
con metodica RAST (sono disponibili anche metodi- 
che immunoenzimatiche ELISA). Dati i problemi 
connessi all’isolamento e standardizzazione degli 
allergeni alimentari, il dato isolato di una positività 
cutanea o sierologica non assume carattere di certezza 
diagnostica, tuttavia la positività di uno od entrambi 
i test all’interno di un contesto clinico indirizza 
fortemente la diagnosi verso una forma IgE mediata. 
Occorre ricordare che i test cutanei vanno sempre 
eseguiti in prima istanza, utilizzando il maggior 
numero di estratti possibile; ciò è giustificato dalla 
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loro assoluta innocuità (10). Sia nei test cutanei che 
nel RAST, sensibilità e specificità sono buone per gli 
allergeni maggiori (latte, uovo, arachidi, merluzzo 
ecc.), ma decrescono per i rimanenti; inoltre il RAST 
risulta sempre meno sensibile e specifico. 

Non è consigliabile, invece, il test intradermico, 
gravato da maggiori rischi e falsi positivi (11). Una 
prova molto utile è il prick by prick: si punge con una 
lancetta sterile il cibo sospettato e subito dopo si 
punge la cute del paziente. Per alcuni alimenti (esem- 
pio paradigmatico il kiwi) si può manifestare anche 
una franca positività al patch test (applicazione me- 
diante cerotto ipoallergico di alimento fresco sulla 
cute del dorso). I tests allergometrici consentono 
quindi di depistare in prima istanza le forme reaginiche 
da quelle di intolleranza. 


3) Dieta di eliminazione 


Richiede ovviamente la piena collaborazione del 
paziente. Il soggetto viene istruito a seguire una 
particolare dieta ipoallergenica (tab. 4) in modo rigo- 
roso. La riduzione dei sintomi, obiettivata in maniera 
precisa, consente di confermare l’origine alimentare 
della patologia. La dieta dovrebbe essere protratta per 
non più di due settimane. Una volta ottenuta la 
riduzione dei sintomi si passa ad introdurre nella 
dieta un cibo alla volta, a distanza di almeno due 
giorni al fine di individuare l'alimento responsabile 
delle manifestazioni cliniche. La procedura è lunga e 
tediosa, ma ha il vantaggio di poter essere praticata 
domiciliarmente e senza rischi eccessivi. Allorché 
sorga il sospetto di intolleranza ad additivi, può essere 
impiegata una apposita dieta di eliminazione. 


4) Test di provocazione 


Il loro utilizzo dovrebbe essere sempre valutato in 
base alla gravità delle manifestazioni riferite. Do- 
vrebbe inoltre essere sempre eseguito sotto controllo 
medico. 

Vengono usati per confermare il ruolo etiologico 
di un alimento sospetto. Si impiegano capsule opache 
contenenti l'alimento intero disidratato: il test inizia 
al mattino dopo 12 ore di digiuno; a seconda della 
gravità delle manifestazioni riferite si comincia con 
bassi dosaggi (50-200 mg.), proseguendo le 
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somministrazioni a distanza di circa 1 ora e registran- 
do il diario clinico. Si raggiunge di solito una dose 
dell’ordine di 5-8 g. di alimento, dopodiché il pazien- 
te viene tenuto in ossevazione per il resto della 
giornata. 

Nel test in cieco semplice, il medico conosce la 
sostanza somministrata, mentre nel doppio cieco essa 
non è nota né al medico né al paziente (un ulteriore 
perfezionamento è costituito dalla controprova con 
placebo). 


Tabella 4 — Dieta ipoallergenica 


Riso bollito con olio extravergine 
Tacchino o agnello ai ferri o a vapore 
Lattuga ben lavata 

Pere sbucciate 

Ananas 

Acqua minerale 

The con zucchero di canna 


N.B.: La dieta deve essere protratta per non più di 
due settimane 


5) Indagini complementari 


Dovrebbero essere sempre eseguiti almeno: 

— l'esame emocromocitometrico con formula 
leucocitaria; 

— un profilo biochimico, comprendente la 
funzionalità epatica; 

— l'elettroforesi proteica; 

— dosaggio delle IgE totali (PRIST): se elevate 
confermano lo stato atopico. 

Esami di seconda istanza sono quelli che indagano 
la funzione del complemento e gli immunocomplessi circo- 
lanti. 

In presenza di persistenti manifestazioni 
gastroenteriche possono esssere indicati l'esame delle 
feci e l'indagine del tratto superiore (RX, endoscopia). 


6) Altri Test 


È doveroso ricordare che alcuni test, quali “prove 


di citotossicità” o di variazione della forza muscolare 
(DRIA) sono inattendibili, in quanto prive di razio- 
nale scientifico, pertanto non devono essere presi in 
considerazione nella valutazione diagnostica. I test di 
assorbimento intestinale con mannitolo, lattosio, 
cellobiosio vengono impiegati quasi esclusivamente 
in età pediatrica. 

Sono allo studio il test di scatenamento gastrico 
per via endoscopica ed il test di degranulazione dei 
mastociti. 


PRESENTAZIONE DELLA NOSTRA CASISTICA 


A titolo esemplificativo, riportiamo i dati della 
nostra casistica, riguardante il periodo dal 1/1/1992 
al 31/12/92. 

Sono stati studiati, in detto periodo, 1.172 sogget- 
ti allergopatici pervenuti al Reparto Osservazione 
dell'Ospedale Militare di Medicina Legale. Di questi, 
78 soggetti (pari al 7% del totale), riferivano 
sintomatologia ascrivibile a reazioni avverse ad ali- 
menti; 40 di questi, a loro volta, risultavano effettiva- 
mente positivi allo skin prick test eseguito con estrat- 

o commerciale (DHS Bayropharm — Milano). 

Le manifestazioni cliniche tra i 40 soggetti positi- 
vi erano così distribuite: 30 orticaria/angioedema, 4 
diarrea/vomito, 3 asma, 1 sindrome allergica orale, 2 
prurito diffuso. 

Da tale casistica si può evincere la relativamente 
elevata incidenza di reazioni avverse ad alimenti, 
delle quali il 51% è sostenuto da meccanismo 
reaginico. 


CONSIDERAZIONI MEDICO-LEGALI 


Per un corretto orientamento medico-legale, ri- 
sulta indispensabile acquisire agli atti tutta la docu- 
mentazione clinica disponibile, rilasciata da enti pub- 
blici, comprovante il tipo e l'entità delle manifesta- 
zioni e l'eventuale terapia. 

Una volta espletati gli accertamenti allergologici 
esposti nei precedenti paragrafi in sede di osservazio- 
ne presso l'Ospedale Militare, bisogna scindere la 
problematica riguardante l’allergia alimentare da 
quella delle intolleranze. Nel primo caso è importan- 
te valutare la tipologia degli alimenti scatenanti la 
reazione (alimenti di comune oppure raro riscontro 


nella dieta) e la classe di positività sia dei test cutanei 
che della determinazione RAST. Appare evidente la 
non idoneità al servizio militare di un soggetto che 
mostri una spiccata positività (+++ 0 +++4+ ai test 
cutanei e classe III o IV al RAST) per alimenti 
comuni. 

Più difficile appare invece la valutazione medico- 
legale delle intolleranze ad alimenti ed additivi. I test 
di tipo dietetico (dieta di eliminazione e test di 
scatenamento) sono infatti indaginosi, lunghi e non 
scevri di rischi e presuppongono la completa collabo- 
razione da parte del soggetto. Occorre inoltre consi- 
derare che le intolleranze sono sostenute da meccani- 
smi non immunologici di varia natura, spesso poco 
riproducibili anche nello stesso soggetto. D'altra 
parte, in linea di massima, le intolleranze sostengono 
manifestazioni cliniche di minor gravità rispetto alle 
allergie, in particolare quelle IgE-mediate. Alla luce 
di questi fatti, una volta esclusa la presenza di una 
allergia alimentare, e specialmente in mancanza di 
affidabile documentazione clinica o di anamnesi 
congrua, può essere adottato un provvedimento di 
declassazione del profilo sanitario. 

La presente rassegna sull’eziologia, sulla clinica e 
sulla diagnostica delle reazioni avverse ad alimenti 
vuole essere di tipo divulgativo, ed è principalmente 
intesa come spunto di discussione, suggerimento e 
proposta per un miglioramento della diagnostica di 
questo importante gruppo di patologie. 


Riassunto. — Gli Autori riassumono nel presente arti- 
colo le attuali conoscenze sul problema delle reazioni 
avverse ad alimenti e sulle procedure diagnostiche disponi- 
bili, con riferimento alle tematiche medico-legali in ambi- 
to militare. 


Résumé. — Les Auteurs résument dans le présent article 
les actuelles connaissances sur le problème des reactions 
adverses aux aliments et sur les procédures diagnostiques 
disponibles, avec référence à les thématiques médico-légales 
dans la communité militaire. 


Summary. — In the present work the Authors review 
current concepts on adverse reactions to foods, as for as 
regards clinical featuresand diagnostic procedures available, 
also in relation to military medicine problems. 
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INTRODUZIONE 


La patologia dell'aorta toracica è estremamente 
polimorfa comprendendo sia forme congenite sia ac- 
quisite; normalmente in questo capitolo vengono 
considerate quattro tipi di lesioni: 1) dissezioni aorti- 
che, che implicano lo sviluppo di un ematoma nella 
tonaca media dell’aorta; 2) aneurismi aortici, che si 
presentano come dilatazioni dell'aorta, normalmente 
su base aterosclerotica; 3) rottura dell’aorta, che rico- 
nosce un'origine traumatica, quasi sempre da inci- 
dente automobilistico; 4) coartazione aortica 
(CoAo), che è un restringimento congenito dell'aorta 
(e se vogliamo in senso lato anche il dotto di Botallo 
pervio). 

L'anestesia per la chirurgia aortica toracica è un 
campo di grande sfida per gli anestesisti. 

I pazienti portatori di detta patologia coprono un 
ventaglio amplissimo di età; inoltre quelli adulti spes- 
so presentano altre affezioni (ipertensione, cardiopa- 
tia ischemica, diabete, singolarmente o in associazio- 
ne), che ne complicano la gestione. 

È questa una chirurgia che spesso viene affronta- 
ta in condizione di estrema urgenza (ad esempio la 
rottura traumatica dell’aorta o le dissezioni di I tipo), 
non esistendo il tempo e le condizioni per stabilizzare 
il paziente, che, in condizioni di grave instabilità emo- 
dinamica, viene condotto immediatamente in sala 
operatoria, sicché la stessa anestesia diventa rianima- 
zione, 

L’anestesia per la chirurgia dell'aorta toracica 
ascendente implica l’uso del bypass cardiopolmona- 
re; spesso è presente una disfunzione della valvola 
aortica, che deve quindi essere sostituita; si rende 
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inoltre quasi sempre necessario reimpiantare le arte- 
rie coronarie, 

L'anestesia per la chirurgia dell'arco aortico ri- 
chiede approfondite conoscenze di arresto cardio-cir- 
colatorio in condizioni di ipotermia profonda e di 
protezione cerebrale. 

L'anestesia per la chirurgia dell'aorta discendente 
implica grandi sconvolgimenti emodinamici durante 
il clampaggio aortico, la protezione miocardica e ce- 
rebrale da crisi ipertensiva nella porzione di aorta po- 
sta al disopra del clampaggio, la prevenzione di danni 
ischemico-ipoperfusivi ai reni e al midollo spinale 
nella porzione di aorta sottostante al clampaggio. 
Inoltre spessissimo in detta chirurgia è richiesta la 
ventilazione monopolmonare con i problemi connes- 
si alle alterazioni del rapporto ventilazione/perfusio- 
ne (1). 

La nostra esperienza in questo campo attualmen- 
te si limita principalmente alla correzione chirurgica 
delle coartazioni aortiche (e anche di pervietà del dot- 
to di Botallo), mentre è solo da pochi mesi che ci sia- 
mo avvicinati alle complesse problematiche organiz- 
zative e tecniche legate alla circolazione extracorpo- 
rea. 

Con coartazione aortica (3) si intende un qualun- 
que restringimento endoluminale dell'aorta, dalla sua 
origine (salvo la primissima parte per la quale si parla 
più correttamente di stenosi aortica sopravalvolare) 
fino al carrefour aortico. Normalmente però la sede 
più frequente della CoA è l’istmo aortico, cioè la por- 
zione appena distale all’arteria succlavia sinistra, dove 
si inserisce il dotto di Botallo o ciò che residua (lega- 
mento arterioso). 

Classicamente si distinguono due grandi entità 
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nosologiche: la forma infantile isolata e quella adulta 
isolata (2,3). 

Nel primo caso la stenosi è posta prossimalmente 
al dotto di Botallo, per cui i tronchi sovraaortici sono 
perfusi dal sangue espulso dal ventricolo sinistro, 
mentre il tratto dell'aorta posto distalmente al dotto di 
Botallo viene perfuso da sangue desaturato prove- 
niente dal ventricolo destro + arteria polmonare 
+dotto di Botallo + aorta discendente. Ne consegue 
un sovraccarico di pressione per il ventricolo sinistro, 
dato che, a causa della stenosi, c'è un aumento impor- 
tante del postcarico. Si ha inoltre (per via retrograda) 
ipertensione atriale sinistra e stasi nel piccolo circolo. 
Le porzioni invece dell'aorta discendente vengono 
perfuse da sangue desaturato, dato che parte del san- 
gue anziché andare ai polmoni passa in aorta discen- 
dente attraverso il dotto di Botallo. Alla fine si svilup- 
pa un quadro di scompenso cardiaco (4). 

Nella forma adulta la stenosi è posta distalmente 
al legamento arterioso. In questo caso si sono svilup- 
pati dei circoli collaterali in grado di “scavalcare” l’o- 
struzione, per cui il sangue attraverso le arterie inter- 
costali, mammaria interna, lombari può ugualmente 
perfondere i 2/3 inferiori del corpo. Il ventricolo sini- 
stro si ipertrofizza e si hanno regimi pressori elevati 
nei tronchi sovraaortici (con grande rischio di inci- 
denti cerebro-vascolari, soprattutto emorragie), men- 
tre nei 2/3 inferiori il flusso è ridotto tanto è vero che 
normalmente non si palpano i polsi femorali (4). 

Per completezza espositiva si ricorda che accanto 
alle forme precedenti, la CoA si associa ad altre mal- 
formazioni cardiache (cardiopatie complesse) (3). 


NOSTRA ESPERIENZA 


Nel periodo dicembre 1989-dicembre 1991, pres- 
so il Reparto Chirurgia del Policlinico Militare di Pa- 
dova, sono stati sottoposti a correzione chirurgica 14 
pazienti, per affezioni cardiache o dei grossi vasi. Di 
essi, 6 erano affetti da coartazione aortica, 3 da per- 
vietà del dotto di Botallo, 1 da aneurisma dell’aorta di- 
scendente e 4 da difetto interatriale (3 di tipo ostium 
secundum, 1 con ritorno venoso anomalo parziale). 

Previa preanestesia (fentanile 50 mcg, droperido- 
lo 2,5 mg, atropina solfato 0,5 mg IM 45 minuti prima 
dell'intervento) i pazienti vengono condotti in sala 
operatoria, ove si posizionano il monitoraggio ECG, il 
bracciale per la pressione arteriosa, un catetere veno- 
so periferico (14 o 16 gauge). Il paziente viene quindi 
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addormentato mediante tiopentale sodico 3-4 mg/kg, 
fentanile 250 mcg EV; la trachea viene intubata con un 
tubo a doppio lume, previa somministrazione di bro- 
muro di pancuronio 0,1 mg/kg. 

Si posizionano a questo punto un catetere in ar- 
teria radiale destra (mai sinistra, dato che l’arteria suc- 
clavia sinistra può essere clampata dal chirurgo) e un 
catetere centrale a doppio lume nella vena giugulare 
interna destra. 

Nei casi in cui il paziente presenta quadri di iper- 
tensione arteriosa molto gravi (pressione arteriosa si- 
stolica > 200 mmHg), tendiamo a posizionare un cate- 
tere anche in arteria pedidia o femorale per meglio 
valutare la perfusione del distretto inferiore del corpo 
durante la fase del clampaggio aortico. 

Come mantenimento noi preferiamo un’aneste- 
sia bilanciata: N:0/O., isoflurane, fentanile, pancuro- 
nio bromuro. 

Durante il clampaggio aortico, a causa del brusco 
aumento del postcarico, si ha un improvviso aumento 
della pressione arteriosa con gravi rischi: 1) emorragia 
cerebrale; 2) infarto miocardico; 3) scompenso car- 
diaco (questi ultimi due eventi non sono molto fre- 
quenti dato che normalmente si ha a che fare con pa- 
zienti giovani o relativamente giovani) (5, 6). 

Bisogna quindi ridurre la pressione arteriosa e 
noi normalmente aumentiamo inizialmente la con- 
centrazione inspiratoria di isoflurane e poi, se non ri- 
sulta sufficiente, infondiamo sodio nitroprussiato. Bi- 
sogna a questo proposito considerare che se dimi- 
nuiamo la pressione arteriosa nei vasi sopraaortici, ri- 
duciamo anche la pressione nei vasi dei 2/3 inferiori 
del corpo, ove il flusso è già compromesso per il 
clampaggio aortico, con grave rischio di ischemia 
splancnica, renale e agli arti inferiori. Questo spiega 
perché a volte noi ricorriamo al doppio monitoraggio 
della pressione arteriosa, 

Prima di declampare l’aorta, ventiliamo il pazien- 
te a mano in O; puro, fermiamo l’infusione di sodio 
nitroprussiato 3-4 minuti prima del declampaggio, in- 
fondiamo 250-500 ml di Emagel. In tal modo al de- 
clampaggio la pressione arteriosa presenta solo mo- 
deste escursioni. 

Terminato l'intervento, estubiamo normalmente 
il paziente in sala operatoria e lo monitoriamo per 
24-48 ore in terapia intensiva. 

Segnaliamo per inciso che nel nostro reparto vige 
la prassi, ormai consolidata da vari anni, di ridurre al 
minimo le richieste di sangue omologo. Eseguiamo 
tutte le metodiche di autotrasfusione: pratichiamo si- 


stematicamente (quando i valori di ematocrito lo per- 
mettono) il predeposito di sangue autologo così come 
la tecnica di recupero intra e post-operatorio del san- 
gue del paziente (7). 

Per quanto concerne il dolore post-operatorio, in 
base alle condizioni del paziente, ricorriamo o a som- 
ministrazione di chetoprofene (100 mg EV tre volte al 
giorno) oppure ricorriamo alla tecnica della peridura- 
le toracica continua (morfina 2-3 mg ogni 12 ore): 
anestesia “blended”. 

È questa una chirurgia, che, come si apprezza 
nella letteratura internazionale (2, 4, 5, 6), è poten- 
zialmente gravata da importanti, possibili complican- 
ze post-operatorie (2, 4, 5, 6, 8): 

1) la complicanza più grave è la paraplegia (inci- 
denza 4-10%). Difficilmente il flusso nel midollo spi- 
nale è mantenuto dall’origine dell’arteria spinale ante- 
riore (che nasce dall’arteria basilare) fino alla regione 
lombare; infatti molto importanti sono i rami collate- 
rali, che nascono dalle arterie intercostali. A causa del 
clampaggio dell’aorta e della legatura a volte di alcuni 
rami intercostali può essere gravemente compromes- 
so il flusso ematico a livello di certe aree del midollo 
spinale ed esattamente dei cordoni anteriori. 

Purtroppo non esiste alcuna metodica diagnosti- 
ca, che permette di scongiurare questa drammatica 
complicanza: anche i potenziali evocati somatosenso- 
riali, a cui si erano rivolte molte speranze, non sono 
validi, dato che monitorizzano la conduzione nei cor- 
doni posteriori, mentre l'arteria spinale anteriore irro- 
ra quelli anteriori. 

Solo la rapidità del chirurgo sembra essere il fat- 
tore più importante (e forse un lieve grado di ipoter- 
mia per ridurre il metabolismo del midollo spinale). 

Certamente è ancora troppo indaginoso, per es- 
sere applicato di routine, lo studio angiografico spina- 
le preoperatorio (come teorizzato da qualche autore 
d'oltreoceano) allo scopo di localizzare l'emergenza 
dell'arteria di Adam Kiewicz dal vaso intercostale. 
Quest'ultimo, così individuato, andrebbe anastomiz- 
zato al graft. 

L’arteria radicularis magna o di Adam Kiewicz 
fornisce il maggiore apporto ematico all’arteria spina- 
le anteriore e, durante il clampaggio aortico, se esclu- 
sa dalla perfusione, può condizionare grave ischemia 
midollare. 

2) Molto frequente è nel periodo post-operatorio 
la presenza di ipertensione arteriosa, mentre teorica- 
mente ci si aspetterebbe una normalizzazione dei va- 
lori pressori. 


Si è visto che nelle prime 24-48 ore c’è un note- 
vole incremento dei livelli circolanti di noradrenalina, 
la cui liberazione sembra essere legata alla manipola- 
zione chirurgica dell’aorta. In seguito invece (fino an- 
che a sei mesi) l'ipertensione sembra dovuta all’au- 
mentata increzione di renina da parte del rene. 

Ne consegue che nelle prime ore il sodio nitro- 
prussiato è poco efficace: meglio sono gli alfa bloc- 
canti (es. clonidina) e poi invece gli Ace inibitori. 

3) Un tempo si osservavano abbastanza spesso 
delle vasculiti a carico dell’intestino, espressione di 
una risposta in vasocostrizione dei vasi splancnici a 
causa dell’ipertensione di rimbalzo postoperatorio. 
Ne conseguiva una sintomatologia legata alla soffe- 
renza ischemica dell’intestino. Oggi questo quadro si 
osserva raramente dato che si interviene subito drasti- 
camente per combattere l'ipertensione arteriosa po- 
stoperatoria. 

Nella nostra casistica specifica non si è mai pre- 
sentata alcuna complicanza né di tipo “1” né “3”; inve- 
ce i valori pressori arteriosi preoperatori sono rimasti 
invariati nel periodo postoperatorio, sicché si è resa 
necessaria una terapia antiipertensiva. 


Riassunto. — La chirurgia dell’aorta toracica (ascen- 
dente, arco, discendente) risulta essere particolarmente im- 
pegnativa, viste le notevoli complessità tecniche, anestesio- 
logiche, organizzative che devono essere affrontate. 

In questa sede presentiamo in dettaglio la nostra espe- 
rienza nel trattamento chirurgico della coartazione aortica 
(6 casi), maturata nel biennio 1989-91. 


Résumé. — La chirurgie de l’aorte thoracique est très 
difficile et complexe, parce qu'il ya beaucoup de problèmes 
techniques, anesthésiologiques et pratiques à resoudre. 

Ici on presente en détail notre experience anesthésio- 
logique liée au traitement chirurgical de la coartation aorti- 
que (6 cas). 


Summary. — Surgery of thoracic aorta (ascending, 
arch and descending) is particulary complex, because there 
are technical, anesthesiological and also organizing pro- 
blems, that should be resolved. 

In this issue we want to present in detail our anesthe- 
siological experience in the surgical treatment of aortie co- 
arctation (6 cases). 
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EPIDEMIOLOGIA DELL’INFEZIONE TUBERCOLARE IN ITALIA 
OSSERVAZIONE SU UN CAMPIONE DI MILITARI DELL’ESERCITO ITALIANO 


Enrico Trojsi Aldo Rauso 


INTRODUZIONE 


Nell'anno 1990, presso i Reparti addestrativi 
(B.A.R.) dell'Esercito ubicati nella Regione Militare 
Meridionale — comprendente le Regioni Ammini- 
strative della Campania, Puglia, Basilicata, Calabria 
— sono stati incorporati n. 27.999 cittadini italiani 
maschi sani, già giudicati idonei al servizio militare 
incondizionato in sede di visita di leva, di età compre- 
sa trai 19ei26anniedi varia provenienza geografica 
nazionale. 

Le giovani reclute, nella prima settimana successi- 
va all'arrivo presso i B.A.R., vengono sottoposti a 
trattamenti di immunoprofilassi obbligatori e di 
massa che costituiscono la schedula vaccinale del 
militare italiano alle armi. Tale schedula vaccinale 
comprende: la vaccinazione antimeningococcica 
tetravalente, la vaccinazione antitifica orale, la vacci- 
nazione antitetanica. 


MATERIALI E METODI 


A completamento della precitata schedula i citta- 
dini italiani alle armi vengono inoltre sottoposti, a 
fini di prevenzione antibubercolare, a test di 
sensibilizzazione cutanea con tubercolina P.P.D. 
veicolata a mezzo dispositivo per multipuntura 
intradermica (Tine Test). I militari che presentano 
ipersensibilità cutanea entro 48/72 h dall'esecuzione 
del test praticano indagine radiologica del torace, al 
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fine di escludere la presenza di focolai attivi in sede 
pleuro-polmonare. 

Sono state considerate positive le reazioni cutanee 
in sede di inoculo caratterizzate da infiltrazione 
intradermica > 2 mm, viceversa la assenza di reazione 
cutanea ovvero la presenza di lieve reazione flogistica 
circostante i fori di inoculo sono state classificate 
negative. 

Il 10% del campione totale esaminato, pari a n. 
2.789 reclute, selezionate ta i soggetti risultati 
cutinegativi all'osservazione a 72h, esenti da qualsiasi 
affezione acuta e/o subacuta in grado di interferire con 
la risposta immunitaria e da precedente vaccinazione 
antitubercolare, è stato nuovamente risottoposto al 
test tubercolinico a distanza di 10-14 giorni dal 
precedente inoculo, al fine di valutare la reale inciden- 
za dell'effetto booster descritto in letteratura. 


RISULTATI 


È stata dimostrata la presenza di cutipositività al 
primo inoculo in 2.490 reclute sul totale dei 27.999 
soggetti esaminati pari al 8,9%. Solo in 283 reclute, 
pari all'11,3% dei soggetti risultati cutipositivi, è 
stato possibile documentare validamente l'avvenuta 
vaccinazione antitubercolare prevista dalla vigente 
legislazione. In 2 casi l'esame radiografico del torace 
eseguito successivamente al test ha evidenziato la 
presenza di focolai attivi. Solo 11 soggetti su 2.789 
testati, pari allo 0,39%, hanno evidenziato 
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cutipositività al secondo inoculo. I valori percentuali 
di cutipositività disaggregati per i diversi Enti adde- 
strativi della Regione Meridionale hanno mostrato 
ampie oscillazioni numeriche, fluttuando da valori 
minimi del 2,52% relativo all'89° di Salerno, ai valori 
massimi del 20,4% del 48° di Bari. 


DISCUSSIONE 


I dati numerici definitivi di 25.509 militari di leva 
cutinegativi su un totale di 27.999 soggetti testati 
(91,1%) e di 283 soggetti con cutipositività artifi- 
cialmente indotta mediante vaccinazione con BCG 
(1,01%), documentano in maniera inequivocabile 
l’inadempienza del Sistema Sanitario Nazionale nel- 
l’attuare il trattamento immunoprofilattico 
antitubercolare obbligatorio per legge (L. n. 1088/ 
70) nei confronti dei giovani cutinegativi dichiarati 
idonei al servizio militare in epoca antecedente 
all’inserimento in collettività. È stata, peraltro, am- 
piamente dimostrata e validamente motivata l’im- 
possibilità, da parte del Servizio Sanitario Militare, ad 
attuare tale vaccinazione all'atto dell’incorporamento 
delle reclute, tenuto conto sia della difficoltà di 
inserire tale vaccinazione nella nutrita schedula vac- 
cinale in uso nelle Forze Armate, sia del limitato 
tempo che la recluta trascorre a disposizione dei 
Reparti Addestrativi, attualmente in via di ulteriore 
contrazione. 

Il riscontro clinico relativo alla individuazione di 
11 soggetti su 2.789 (0,39), che evidenziano 
cutipositività solo al secondo inoculo, documenta la 
reale presenza e la non trascurabile incidenza statisti- 
ca del richiamato effetto “booster”. 

Il dato globale del 7,89% di giovani militari 
italiani cutipositivi post-infezione emerso nel corso 
del presente studio, tenuto conto della fascia di età di 
appartenenza, della presenza in collettività militare 
di un notevole numero di soggetti (91,1%) potenzial- 
mente esposti ad un possibile contagio esogeno e delle 
raccomandazioni formulate a riguardo dallo “Advisory 
Committee for elimination of tuberculosis”, rende 
ragione della inderogabile necessità di sollevare un 
più ampio dibattito sulla opportunità di elaborare, di 
concerto con le Autorità Sanitarie civili, nuove e più 
incisive strategie medico-preventive, sia in riferi- 
mento ad un immediato ripristino dell'obbligo vac- 
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cinale antitubercolare così diffusamente e ampiamen- 
te disatteso, di cui occorre studiare nei dettagli tempi 
e modalità operative, sia in riferimento all’attuazione 
della chemioprofilassi per i soggetti cutipositivi con 
elevato rischio di reinfezione endogena. Appare pe- 
raltro opportuno che le Autorità Sanitarie Militari 
Centrali predispongano i necessari adempimenti onde 
poter consentire l'estensione del modello attuale di 
screening antitubercolare anche al personale apparte- 
nente ai Quadri Ufficiali e Sottufficiali ed al personale 
in ferma volontaria prolungata, al fine di acquisire 
dati statistici di notevole importanza relativi alla 
incidenza annuale di conversione alla cutipositività in 
ambito militare. 


Riassunto. — Lo screening dell'infezione tubercolare 
nelle reclute dell'Esercito Italiano ha dimostrato che solo 
l'19% su 27.999 esaminati erano stati immunizzati attiva- 
mente col vaccino BCG. 

La tendenza epidemiologica della TBC in Italia appare 
in continua crescita (ISIS). 

La reazione positiva alla tubercolina PPD a intensità 
intermedia, comparsa in 2.490 su 27.999 reclute (8-9% 
degli esaminati) dimostra che è diventato necessario realiz- 
zare una nuova strategia preventiva contro il rischio che una 
infezione tubercolare silente evolva in malattia clinica. 


Résumé. — Le dépistage de l'infection tuberculeuse 
dans les recrues de l’Armée Italienne a montré que seulement 
l'1% de 27.999 examinésavaient été activement immunisés 
par le vaccin BCG. 

La tendance épidémiologique de la TBCen Italie apparaît 
en croissance continue (ISIS). 

La réaction positive à la tubercoline PPD de moyenne 
intensité trouvée dans 2490/27999 recrues (8-9% des 
éxaminés) demontre qu'il est devenu nécéssaire de réaliser 
une nouvelle stratégie préventive contre le risque qu'une 
infection tuberculeuse latente se développe en maladie 
clinique. 


Summary. — The screening for tuberculous infection in 
military recruits of the Italian Army has shown that by only 
1% of 27.999 tested were proved to have been activally 
immunized with BCG vaccine. 

The epidemiological trend of tuberculosis in Italy appear 
in continuous growth (ISIS). 


The positive reaction to intermediate strength PPD 
found in 2490/27999 military recruits (8.9% of tested) 
shows that it has become necessary to realize a new preven- 
tive strategy against che risk that some dormant tuberculous 
infection developes into a clinical disease. 
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IL SUICIDIO NEL SETTORATO MEDICO LEGALE DI FIRENZE 
ANALISI CASISTICA NEL PERIODO 1986-1991 


Dott. Paola Testa 


INTRODUZIONE 


Analogamente a quanto effettuato nei due prece- 
denti lavori pubblicati sull'argomento, quello di 
Fallani relativo al periodo compreso tra il 1896 ed il 
1954 e quello di Cagliesi Cingolani-Cafaro relativo al 
periodo dal 1955 al 1985, si è provveduto all'esame 
di 5.342 verbali presenti presso l'Istituto di Medicina 
Legale e delle Assicurazioni dell'Ateneo Fiorentino, a 
partire dal 1° Gennaio 1986 al 31 Dicembre 1991. 

I suddetti protocolli apparivano suddivisi in 3.577 
Ispezioni Esterne e 1765 Sezioni Cadaveriche. 

Perevidenti finalitàdi raffronto con le due casistiche 
precedenti, unica fonte di informazione è stata quella 
desunta dai verbali del Settorato Fiorentino, integrati 
con le notizie circostanziali desunte dalla stampa 
cittadina, raccolte in alcuni casi. 

Una casistica così ottenuta infatti, appare avere stati- 
sticamente la stessa attendibilità di quella desumibile dai 
dati forniti dagli Uffici Comunali della Anagrafe o dai 
dati dell'Istat desunti dalle schede sanitarie. 

Pur apparendo quantitativamente inferiore rispetto 
alle casistiche raccolte con gli altri due metodi citati, 
appare tuttavia dotata di maggiori notizie circostanziali. 


MATERIALE CASISTICO 


Dal materiale di studio così raccolto, si sono estratti 
459suicidi giunti allaattenzione della Autorità Giudiziaria 
e suddivisi in 351 esami esterni e 108 necroscopie. Ciò 
rappresenta l'8,59% di tutte le osservazioni. 


RISULTATI 


Inaccordo con quanto osservato nelle due casistiche 
precedenti, il Grafico 1 conferma il progressivo au- 
mento nel tempo del numero assoluto dei suicidi, 
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arrivando nel 1991 ad un numero che appare essere 
più del doppio di quello osservato nel 1955. 

Nella Tabella 1 si può peraltro osservare la notevo- 
le riduzione della casistica sottoposta a riscontro da 
parte dell'Autorità Giudiziaria, particolarmente evi- 
dente dopo l’entrata in vigore del nuovo Codice di 
Procedura Penale. 

La casistica di Fallani comprendeva un totale di 


Grafico 1 


n. suicidi 


anno 


979 suicidi, suddivisi in 532 esami esterni e 447 
necroscopie. 

La casistica di Cagliesi Cingolani-Cafaro, un totale 
di 1783 suicidi, suddivisi in 1199 esami esterni e 584 
necroscopie. 

Nel complesso pertanto possiamo dire che il 
Settorato Medico-Legale Fiorentino ha raccolto, in 95 
anni, 3.221 casi di suicidio. 


Sesso 


Come nelle due precedenti casistiche fiorentine, 
anche nella presente è stata rilevata una netta preva- 
lenza del fenomeno suicidario nel sesso maschile 
rispetto al sesso femminile, con un rapporto maschi/ 
femmine del 2.03 (Tabella 2). 

Tale rapporto a livello nazionale risulta essere il 
2.00 (5). 


Tabella 2 — Suicidi secondo i quinquenni ed il sesso con 
rapporto tra i due sessi 


Uomini Donne 


Rapporto 


1955-1960 
1961-1965 
1966-1970 
1971-1975 
1976-1980 
1981-1985 


1955-1985 1.189 594 
1986-1991 308 151 
1955-1991 1.497 745 


Età 


In accordo con la casistica di Cagliesi Cingolani- 
Cafaro si è evidenziato un picco massimo in età 
compresa tra i 60 e gli 80 anni nel sesso maschile e di 
circa 70 anni in quello femminile (Tabella 3). Tale 
rilevamento conferma l’importanza dell’invecchia- 
mento e dell'aumento della vita media sulla incidenza 
dell’evento suicidio. 

Nella precedente casistica di Fellici, tuttavia, era 
emerso il dato di una maggiore frequenza dell’evento 
suicidario nell'età compresa tra i 21 ed i 30 anni nel 
sesso femminile, concordando peraltro sulla citata 
fascia di età per il maschio. 


Razza 


Anche la nostra casistica, come quella di Cagliesi 
Cingolani-Cafaro, appare costituita da una popola- 
zione di razza bianca, abbastanza omogenea. 

Apparivano infatti soltanto 5 soggetti di razza 
araba, 3 di razza mongola e due di razza ebraica. Non 
era presente la razza negra. 


Religione 


Per un difetto di segnalazione del dato nei proto- 
colli esaminati, non è stato possibile risalire alla 
religione di appartenenza dei soggetti, tranne che per 
2 ebrei e 5 musulmani anche se, per la presenza di 
numerosi turisti stranieri provenienti da Paesi soprat- 
tutto del Nord Europa, è logico ritenere una maggio- 
re incidenza delle religioni non cattoliche. 


Tabella 3 — Suicidi secondo l'età 


Uomini 
Fino a 20 anni 14 4,54% 5 3,31% 19 4,14% 
da 21 a 30 anni 34 11,03% 7 4,63% 41 8,93% 
da 31 a 40 anni 38 12,33% 9 5,96% 47 10,23% 
da 41 a 50 anni 37 12,01% 28 18,54% 65 14,16% 
da 51 a 60 anni SI 16,55% 21 13,90% 72 15,69% 
da 61 a 70 anni 49 15,90% 33 21,85% 82 17,86% 
da 71 a 80 anni e 16,23% 0 21,19% > 17,86% 
da 81 a 90 anni 10,38% 10,59% 10,46% 
Oltre 90 anni 0,97% 0,65% 


Tra i maschi esaminati, uno proveniva dall’Olan- 
da, l'altro dalla Svezia. Tra le femmine, la provenienza 
era dalla Francia, Belgio, Gran Bretagna, Cina, Un- 
gheria e Brasile. 

Si ricorda che la religione cattolica, e soprattutto 
la ebraica, condanna categoricamente il suicidio. 

L'imposizione inoltre di un rigore maggiore nella 
osservanza dei riti e nelle regole di vita sembra avere 
un effetto protettivo maggiore nei confronti del sui- 
cidio, rispetto alla religione protestante. Tale religio- 
ne, infatti, lascia più ampia libertà ai propri adepti e 
pur condannando il suicidio dal punto di vista reli- 
gioso, se pur velatamente, lo ammette e lo giustifica 
da un punto di vista umano. 

Ciò potrebbe spiegare l'alta incidenza dei suicidi 
in Svezia. 


Stati Fisiologici 


Pur non essendo noti in tutti i casi, tranne un caso 
di mestruazione inattoe 28 casi di accertato climaterio, 
non è apparsa tuttavia una precisa correlazione tra 
questi e l'evento suicidio. 


Alcoolismo Cronico 


La frequenza di tale condizione nei suicidi si è 
andata riducendo nel tempo. Dallo 1,22% della 
casistica di Fallani, si è passati allo 1,06% della 
casistica di Cagliesi Cingolani-Cafaro ed allo attuale 
1,08%. 


Tossicomania 


Col tempo tale condizione si è incrementata: dallo 
0,20% del Fallani, si è passati allo 0,44% di Cagliesi- 
Cafaro e quindi allo attuale 0,43%. 


Stato Civile 


Le categorie più a rischio per il suicidio appaiono 
essere i maschi coniugati e le femmine vedove (Tabel- 
la 4). 

Seguono quindi le persone che vivono sole: celibi/ 
nubili, vedovi, separati/divorziati. 

Nei confronti delle prime due categorie, l’esisten- 
za di una prole sembrerebbe avere un effetto protet- 
tivo nei confronti del proposito suicidario. 

Nella Tabella 5 appare la distribuzione dei suicidi 
secondo lo stato civile per fasce di età, per un totale di 
428 casi noti. 


Professioni ed Occupazioni 


Soltanto in 411 casi è stato possibile avere notizie 
circa l’attività lavorativa dei soggetti esaminati (Ta- 
bella 6). 

La più alta incidenza si è riscontrata nei Pensionati 
ed Invalidi di sesso maschile e femminile (246 casi), 
quindi nelle Casalinghe per il sesso femminile (33) e 
negli Operai per il sesso maschile (23). 

Anche il lavoro o comunque la presenza di una 
occupazione gratificante sembrano riuscire a svolgere 
un ruolo protettivo determinante. 


Tabella 4 — Distribuzione dei suicidi secondo lo stato civile ed il sesso 


Stato civile Uomini 


Coniugati 
Coniug. con prole 
Vedovi 

Vedovi con prole 


Separati/Divorziati 
Sep./Div. con prole 
Celibi/Nubili 
Cel./Nub. con prole 
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428 noti 


ro 


Tabella 5 — Distribuzione dei suicidi secondo lo stato civile e l'età 
Vedovi % Celibi/ % 
Nubili 


13,40% 
26,86% 
24,61% 
17,16% 

6,71% 
12,5% 7,40% 

6,25% 2,98% 


Coniugati % 


Separati % 


Fino a 20 anni 
da 21 a 30 anni 
da 31 a 40 anni 
da 41 a 50 anni 
da 51 a 60 anni 
da 61 a 70 anni 
da 71 a 80 anni 
Oltre 80 anni 


6,25% 
12,5% 
37,5% 
25,0% 


2,57% 
4,64% 
17,01% 
26,80% 
25,25% 
17,01% 
6,70% 


26,78% 
0,89% 
5,35% 

17,85% 

40,17% 

33,03% 
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Tabella 6 — Distribuzione dei suicidi secondo le 
occupazioni 
Donne Totale 


Occupazioni Uomini 


Agricoltori 
Artisti 
Artigiani 
Commercianti 
Impiegati 
Industriali 
Militari 
Operai 
Professionisti 


Personale di servizio 


Religiosi 

Attendenti a casa 

Benestanti - 

Detenuti 11 
Disoccupati 10 - 
Pensionati/Invalidi 162 84 
Prostitute - 

Studenti 12 
Vagabondi/Accattoni 2 


Totali Noti 


Circostanze Politiche ed Economico-Sociali 


Durante il quinquennio esaminato, l'evento politico- 
sociale più rilevante è apparso essere la “Guerra del Golfo”. 

Esso è risultato tuttavia del tutto irrilevante ed 
ininfluente sulla diffusione del suicidio. 


- 0,74% 


Fattori Atmosferici 


Come osservato nelle casistiche precedenti, i sui- 
cidi sono apparsi prevalere nei primi sei mesi dell’an- 
no ed in particolare in marzo, maggio e giugno. 

Dei picchi sono stati anche notati in luglio ed 
agosto. 

Quest'ultimo dato sembra connesso con il feno- 
meno dell'abbandono degli anziani durante i mesi 
estivi (Tabella 7-8). Nella nostra casistica, il giorno 
della settimana con maggiore frequenza per i suicidi 
è risultato il Mercoledì, seguito dal Lunedì e Venerdì 
(Tabella 9). 

Nelle due precedenti casistiche era invece rappre- 
sentato dal Lunedì e Martedì. 

Come per le precedenti casistiche, i periodi del 
giorno più interessati sono le ore del mattino (06-12) 
e le ore del primo pomeriggio (12-18) (Tabella 10). 


Moventi del Suicidio 


I moventi del suicidio erano noti in soli 228 casi. 

Al primo posto troviamo l'interessamento psichico 
rappresentato da: Depressione Endogena Maggiore, 
Depressione dell’età involutiva, Schizofrenia. 

Più raramente portano al suicidio le nevrosi ben 
strutturate e le condizioni caratteriali antisociali. 

AI secondo posto appaiono le malattie incurabili, 
quindi i lutti ed i dissesti familiari. All'ultimo posto 
i dissesti finanziari (Tabella 11). 
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Tabella 7 — Distribuzione dei suicidi secondo i mesi dell'anno 


Gennaio 

Febbraio 

Marzo 10,45% 
Aprile 8,93% 
Maggio 9,58% 
Giugno 9,36% 
Luglio 10,23% 
Agosto 8,27% 
Settembre 9,15% 
Ottobre 

Novembre 

Dicembre 


Totale 


Trimestre Donne 


1° Trimestre 26,94% 42 27,81% 27,23% 
2° Trimestre 25,97% 46 30,46% 27,45% 
3° Trimestre 28,89% 39 25,85% 27,88% 
4° Trimestre 18,18% 24 15,89% 17,42% 


Totale 


Giorni 


13,96% 
Mercoledì 18,18% 
Giovedì 13,96% 
Venerdì 15,90% 
Sabato 9,09% 
Domenica 12,98% 13,07% 


Mattino (6-12) 60 39,73% 215 46,84% 
Pomeriggio (12-18) 47 31,12% 27,23% 
Sera (18-24) 12,98% 18 11,92% 58 12,63% 
Notte (24-6) 11,36% 26 17,21% 61 13,28% 


Tabella 11 — Moventi del suicidio 


Malattie mentali 92 
Malatie incurabili 26 
Dispiaceri sentimentali A 


Dissesti finanziari 5 
Lutti e dissesti familiari 13 
Dispiaceri morali 10 


Modalità Esecutive 


È stata confermata nella attuale casistica l’osserva- 
zione inerente il progressivo abbandono nel tempo, 
come mezzo suicidario, dell'uso dei veleni, a favore 
dei mezzi meccanici. 

Nella casistica del Fallani, infatti, l’avvelenamen- 
to compariva al primo posto, in quella del Cagliesi 
Cingolani-Cafaro al secondo, nella nostra al secondo 
posto solo nel sesso femminile. 

È stato inoltre confermato l’uso di mezzi meno 
cruenti, indolori e meno deturpanti da parte del sesso 
femminile, rispetto a quello maschile (Tabella 12). 

Secondo la nostra osservazione, le modalità più 
utilizzate appaiono essere nell’ordine: Precipitazione, 
Impiccamento, Arma da Fuoco. 


84,61% 158 69,29% 
7,69% 32 14,03% 
- 4 1,75% 

6,41% 18 7,89% 

1,28% 11 4,82% 


Nel sesso maschile al primo posto è l’Impiccamento, 
quindi la Precipitazione e l’uso di una Arma da Fuoco; 
nel sesso femminile risultano preferiti la Precipitazio- 
ne, l’Avvelenamento e l’Impiccamento. 


Precipitazione 


Nella casistica attuale compare 147 volte(32,02%), 
75 volte nel sesso maschile (24,50%), 72 nel sesso 
femminile (47,36%). Come per Cagliesi-Cafaro, rap- 
presenta la modalità preferita dal sesso femminile, 
così come appare frequentemente tra le persone di età 
avanzata, indipendentemente dal sesso considerato 
(Tabella 13). 

Circa il luogo della precipitazione: in 106 casi è 


Tabella 12 — Distribuzione dei suicidi nei due sessi in rapporto alla modalità esecutiva 


Uomini 


24,50% 
12,74% 
26,14% 
23,20% 

7,51% 


Precipitazione 
Avvelenamento 
Impiccamento 
Arma da fuoco 
Annegamento 
Investimento ed incidente 
automobilistico 0,32% 
Arma bianca 2,28% 
Strangolamento - 
Altre asfissie meccaniche 
Ustioni (incendio) 
Folgorazione 
Investimento ferroviario 
Combinati 


0,32% 


2,28% 
0,65% 


Totale 


32,02% 
15,90% 
21,78% 
16,33% 

8,27% 


0,21% 
1,74% 


0,21% 


2,61% 
0,87% 
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Tabella 13 — Distribuzione dei suicidi per precipitazione per classi di età nei due sessi 


Uomini 


Finoa 20 anni 
Da 21 a 30 anni 
Da 31 a 40 anni 
Da 41 a 50 anni 
Da 51 a 60 anni 


Da 61 a 70 anni 
Da 71 a 80 anni 
Da 81 a 90 anni 
Oltre 90 anni 


risultata l'abitazione propria od altrui; in 27 casi il reparto 
di degenza; in 4 casi un monumento cittadino (Campa- 
nile di Giotto); in 4 casi un ponte; in 3 casi un albergo; in 
2 casi un edificio pubblico; in 1 caso un pozzo. 


Impiccamento 


Rappresenta la seconda modalità suicidaria in 
assoluto e la prima nel sesso maschile (21,78% di 
frequenza, con 26,14% nel sesso maschile e 13,15% 
nel sesso femminile). 

Nella Tabella 14 non si evidenzia un progressivo 
aumento del suicidio per impiccamento, in rapporto 
alla età. 

Sui 100 casi di impiccamento raccolti, 6 erano 
avvenuti in carcere, 5 erano costituiti da impiccamento 
incompleto e 4 da impiccamento atipico. 


Totale 


1,40% 
2,81% 
2,81% 
9,85% 

18,30% 

25,35% 

22,53% 

18,30% 


Arma da Fuoco 


Il suicidio a mezzo di arma da fuoco compare in 75 
casi (16,33%), 72 nel sesso maschile (23,20%) e 
soltanto 3 nel sesso femminile (2,63%). 

Si conferma pertanto che il ricorso a modalità 
suicidarie cruente rappresenta quasi una esclusività 
per il sesso maschile. 

La Tabella 15 mostra una concentrazione dei casi 
tra il secondo e l'ottavo decennio. 

In contrasto con le due precedenti casistiche, nella 
attuale risulta una lieve prevalenza dell'uso delle armi 
da fuoco a proiettili multipli a canna lunga, rispetto 
alle armi a proiettile unico a canna corta. 

Su un totale di 70 casi nei quali era indicato il tipo 
di arma usato, 36 apparivano essere stati prodotti da 
arma lunga (35 maschi ed 1 femmina), 34 da arma a 
canna corta (32 maschi e 2 femmine). 


Tabella 14 — Distribuzione dei suicidi per impiccamento per classi di età nei due sessi 


Uomini 


Finoa 20 anni 
Da 21 a 30 anni 
Da 31 a 40 anni 
Da 41 a 50 anni 
Da 51 a 60 anni 


Da 61 a 70 anni 
Da 71 a 80 anni 
Da 81 a 90 anni 
Oltre 90 anni 
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Tabella 15 — Distribuzione dei suicidi per lesioni d'arma da fuoco per classi di età nei due sessi 


Finoa 20 anni 3,05% 


Da 21 a 30 anni 6 8,33% - - 6 8% 
Da 31 a 40 anni 10 13,88% 1 33,33% 11 14,66% 
Da 41 a 50 anni 9 12,5% _ _ 9 12% 
Da 51 a 60 anni 17 23,61% 1 33,33% 18 24% 
Da 61 a 70 anni 13 18,05% 1 33,33% 14 18,66% 
Da 71 a 80 anni 12 16,66% - - 12 16% 
Da 81 a 90 anni 3 4,16% - - 3 4% 
Oltre 90 anni - - - - - - 
Totale 72 3 75 

Le sedi scelte per l'attuazione del suicidio figurano Avvelenamento 


nella Tabella 16. 

Il distretto di sparo più frequentemente utilizzato 
dai suicidi dei due sessi è risultato quello cefalico; 
segue la regione precordiale. 


Tabella 16 — Sedi elettive delle lesività da arma da 
fuoco 


Uomini Donne Totale 


Armi Corte: 

Regione Temporale Destra 25 
Regione Temporale Sinistra 2 
Regione Precordiale 4 
Cavità Orale a 
Regione Auricolare 1 
Regione Frontale 2 
Regione Nucale - 
Addome 

Sottomentoniera 


Armi Lunghe: 


Regione Precordiale 
Regione Sottomentoniera 
Regione Temporale Destra 
Regione Temporale Sinistra 
Regione Frontale 

Collo 

Addome 

Cavità orale 

Regione auricolare 
Regione nucale 

Distretto cranico 
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Dei 73 casi di suicidio per Avvelenamento raccolti 
nella nostra casistica, (15,90%), 40 appartenevano al 
sesso maschile (12,74%) e 33 a quello femminile 
(22,37%). 

La distribuzione per classi di età appare nella 
Tabella 17. 

Quattro dei 40 casi raccolti tra gli appartenenti al 
sesso maschile erano di detenuti. Tre si suicidarono 
utilizzando la bomboletta di gas metano aperta ed 
inalata all’interno di un sacco di cellophane, uno 
usando psicofarmaci. 

Riguardo alle sostanze tossiche usate, appare al 
primo posto la utilizzazione dell’Ossido di Carbonio 
emesso con i gas di scarico, dal tubo di scappamento 
di una autovettura, sia esso collegato a mezzo di un 
raccordo di gomma all’abitacolo od ad autovettura 
chiusa in un garage (Tabella 18). 

Al secondo posto ricompare l’Acido Muriatico, 
molto usato in passato. Ciò in accordo con le prece- 
denti casistiche. 

I farmaci, in prevalenza psicofarmaci, appaiono 
più utilizzati dalle donne. 


Annegamento 


Dei 38 casi di suicidio per annegamento (8,27%), 
23 erano di sesso maschile (7,51%) e 15 femmine 
(9,86%). 

Nella casistica da noi raccolta l’'annegamento era 
sempre avvenuto in fiumi e corsi d’acqua della provincia. 

Nella Tabella 19, la distribuzione per età e sesso. 
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Tabella 17 — Distribuzione dei suicidi per avvelenamento per classi di età nei due sessi 


Totale 


Finoa 20 anni ‘3,03% 
Da 21 a 30 anni 6,06% 
Da 31 a 40 anni 24,24% 
Da 41 a 50 anni 9,09% 


Da 51 a 60 anni 21,21% 
Da 61 a 70 anni -_ 

Da 71 a 80 anni 27,27% 
Da 81 a 90 anni 9,09% 


Investimento Ferroviario 


Mezzo Usato Uomini Donne Totale 

Sertanze Inerganiclie: Su un totale di 12 casi (2,61%), 7 erano maschi 

Caolizo (2,28%) e 5 femmine (3,28%). Nella Tabella 20 la 

Ossido di Carbonio distribuzione per età e sesso. 

Acido Muriatico Da essa si può notare come questo tipo di modalità 

Altri Caustici suicidaria sia preferita dalle classi di età più giovani. 

(soda C. ecc) 

Metalli: Rame 

Trielina 

Sostanze Organiche: 

Gas Metano 

Farmaci: Neurolettici 
Barbiturici 
Cardiotropi 
Psicofarmaci 
Psicofarmaci+ Alcool 
Tavor 
Stricnina 

Topicida (Fosforo di Zn) 

Erbicida 


Tossici Ignoti: 


Arma Bianca 


Degli 8 casi raccolti (1,74%), 7 erano maschi 
(2,28%) ed 1 femmina (0,65%). In due casi furono 
usate lamette, in un caso un trincetto ed in 5 casi un 
coltello. 

La distribuzione per età e sesso appare nella Tabel- 
la 21. 

Le regioni del corpo rilevate dalla nostra indagine, 
quali sede di lesioni da arma bianca, sono state le 
superfici volari del carpo, il collo e l'addome. 


| miuen020r | | 
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Tabella 19 — Distribuzione dei suicidi per annegamento per classi di età nei due sessi 


Uomini Totale 


4,34% 
17,39% 


Fino a 20 anni 
Da 21 a 30 anni 
Da 31 a 40 anni 
Da 41 a 50 anni 
Da 51 a 60 anni 


2,63% 
10,52% 
2,63% 
21,05% 
13,15% 
23,68% 
18,42% 
7,89% 


8,69% 
1,30% 
21,73% 
26,08% 
8,69% 


Da 61 a 70 anni 
Da 71 a 80 anni 
Da 81 a 90 anni 
Oltre 90 anni 


I NGGANAUWHIN | da 
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Totale 
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Tabella 20 — Distribuzione dei suicidi per investimento per classi di età nei due sessi 


Uomini 


Finoa 20 anni 14,28% 
Da 21 a 30 anni 
Da 31 a 40 anni 
Da 41 a 50 anni 
Da 51 a 60 anni 
Da 61 a 70 anni 
Da 71 a 80 anni 
Da 81 a 90 anni 
Oltre 90 anni 


28,57% 
28,57% 
14,28% 
14,28% 


Finoa 20 anni - 
Da 21 a 30 anni 28,57% 
Da 31 a 40 anni - 

Da 41 a 50 anni 
Da 51 a 60 anni 
Da 61 a 70 anni 
Da 71 a 80 anni 14,28% 
Da 81 a 90 anni 14,28% 
Oltre 90 anni — 


28,57% 
14,28% 


Totale 


Suicidio Combinato 


È stato rilevato in 4 casi (0,87%), 2 maschi (0,65%) 
e 2 femmine (1,31%). 

Le associazioni di agenti lesivi sono apparse le 
seguenti: 


— Lesioni da Arma Bianca ai polsi 

+ Precipitazione 1 maschio 1 femmina 
— Scannamento 
+ Precipitazione 1 maschio 
— Soffocamento 

+ Avvelenamento da 


Farmaci 1 femmina 


16,66% 
8,33% 
33,33% 
16,66% 
8,33% 
16,66% 


Nella Tabella 22 la distribuzione per età e sesso. 


Investimento 0 Incidente d'auto 


È stato riscontrato 1 caso (0,21%) di sesso ma- 
schile (0,32%) in età compresa tra i 31 ed i 40 
anni. 


Ustioni 


Il solo caso rilevato (0,21%) è di un maschio 
(0,32%) di 39 anni, il quale si suicidò appiccandosi 
il fuoco dopo essersi cosparsi di combustibile gli 
abiti. 
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Tabella 22 — Distribuzione dei suicidi combinati în rapporto al sesso ed alla età 


Uomini 


Finoa 20 anni 
Da 21 a 30 anni 
Da 31 a 40 anni 
Da 41 a 50 anni 
Da 51 a 60 anni 


Da 61 a 70 anni 
Da 71 a 80 anni 
Da 81 a 90 anni 
Oltre 90 anni 


Totale 


CONCLUSIONI 


In seguito ad una attenta ed accurata indagine 
sulle casistiche inerenti i suicidi e le loro modalità 
lesive, nel periodo di tempo preso in considerazione 
dalla nostra casistica, non è apparsa una reale 
correlazione tra una notizia di suicidio particolar- 
mente sottolineata dalla stampa ed un effettivo au- 
mento della frequenza dei suicidi con le stesse moda- 
lità, nel periodo immediatamente successivo. 

Controllando anche le date dei singoli suicidi, 
non è apparsa una particolare concentrazione nel 
tempo di essi e nel caso di due o tre suicidi verificatisi 
a distanza di pochi giorni, questi apparivano effet- 
tuati in zone della provincia diverse, da soggetti di 
età e con motivazioni differenti, con modalità 
suicidarie per lo più del tutto dissimili. 

Quanto osservato pertanto ci consente di concor- 
dare, nei limiti della casistica esaminata, con quanto 
sostenuto da Arcuri dal punto di vista psicologico e 
secondo il quale poco possono influire le notizie 
inerenti suicidi avvenuti, su soggetti che per motiva- 
zioni più o meno gravi e soprattutto probabilmente 
a lungo ponderate, si sarebbero comunque suicidati. 

Considerando inoltre il dato inerente l’alta inci- 
denza delle condizioni di depressione riscontrate 
nella nostra casistica, si potrebbe anche ipotizzare un 
totale disinteresse da parte di questi soggetti, in 
prevalenza anziani, per i “fatti del mondo” appresi 
dai giornali. 

Da tale studio pertanto, l’effetto Weberè risultato 
negativo. 
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Riassunto. — Lo studio riguarda i suicidi avvenuti a 
Firenze dal 1986 al 1991. Su 5.342 necroscopie sono stati 
esaminati 459 suicidi, verificatisi a Firenze tra il 1986 ed 
il 1991. 1 risultati sono stati confrontati con i dati riportati 
per gli anni precedenti nello stesso territorio, mostrando 
alcuni differenti aspetti. 


Résumé. — L'étude concernent les suicides qui se sont 
vérifiés à Florence entre 1986-1991. Sur 5.342 autopsies 
459 suicides advenus à Florence entre 1986-1991 ont été 
examinés. Les résultats comparés aux résultats statistiques 
obtenus au cours des années précédentes sur le méème 
territoire mettent en évidence certains aspects différents. 


Summary. — The study deals with suicides happened in 
Florence from 1986 to 1991. 459 suicides occurred in 
Florence between 1986-1991 selected from 5.342 
necroscopies have been examined. Compared with the data 
reported in the previous years regarding the same territory, 
some different aspects were noted. 
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INTRODUZIONE 


La tossinfezione stafilococcica è una delle più co- 
muni malattie trasmesse da alimenti. Da quanto emer- 
ge in letteratura, lo Stafilococco aureo enterotossico 
rappresenta, insieme alla Salmonella, l'agente patoge- 
no implicato più frequentemente in casi di tossinfe- 
zioni alimentari sia negli Stati Uniti che nei Paesi an- 
glosassoni (1, 2). In Francia è responsabile del 4% dei 
casi di tossinfezione (3). 

In Italia lo Stafilococco aureo sembra avere un 
ruolo determinante tra le cause di tossinfezione ali- 
mentare, sebbene il numero reale delle intossicazioni 
stafilococciche sia difficilmente valutabile in quanto 
molto spesso i casi non vengono segnalati e diagno- 
sticati (4). 

Secondo i rapporti ufficiali dell'OMS, infatti, solo 
il 25% delle malattie trasmesse da alimenti verrebbe 
riconosciuta e segnalata (5). 

Dal momento che alla base della possibile tra- 
smissione di tossinfezioni alimentari c'è la non corret- 
ta manipolazione e conservazione degli alimenti, 
l'OMS raccomanda di istituire procedure efficaci ten- 
denti a ridurre al minimo la contaminazione degli ali- 
menti, identificando e sorvegliando i punti critici nei 
sistemi di produzione. 

In Italia esiste una legislazione tesa a regolare le 
norme alle quali il personale “addetto ai lavori” deve 
essere sottoposto. In particolare la legge 30 aprile 
1962, n. 283, stabilisce la necessità del rilascio del li- 
bretto di idoneità sanitaria per gli addetti alla prepara- 
zione, manipolazione e vendita degli alimenti e preci- 
sa che il rilascio del libretto deve essere subordinato 
ad accertamenti diagnostici e a misure profilattiche. 
La circolare n. 20/1976 del Ministero della Sanità sot- 
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tolinea che, alla visita medica, vadano associati accer- 
tamenti microbiologici, sierologici e radiologici volti 
ad accertare che non siano in atto infezioni del rino- 
faringe e della pelle ad eziologia stafilococcica, che 
possano provocare enterotossicosi. Il regolamento di 
esecuzione della stessa legge, pubblicato con Decreto 
del Presidente della Repubblica del 26 marzo 1980, n. 
327, ribadisce la necessità di escludere, nel personale 
addetto alla manipolazione di alimenti, la presenza di 
agenti patogeni. 

I veri responsabili dell’intossicazione alimentare 
stafilococcica sono quei ceppi di Stafilococco aureo 
in grado di produrre enterotossine. Come sottolinea- 
no i dati riportati in letteratura, per impostare adegua- 
te misure di profilassi e per risolvere correttamente il 
problema è sufficiente saggiare la proprietà tossino- 
genica di tutti i ceppi isolati (6). 

Le enterotossine, di natura proteica, hanno un 
peso molecolare compreso tra 28.000 e 35.000. Esisto- 
no sei differenti tipi di enterotossine; la loro identifi- 
cazione è stata possibile quando fu messo in evidenza 
il loro carattere di antigenicità. Numerosi ricercatori 
osservarono la produzione di anticorpi in animali (co- 
nigli, scimmie) in cui erano stati introdotti, per inie- 
zione o per via orale, filtrati di colture di stafilococco 
isolato da cibi. Gli antisieri così ottenuti erano speci- 
fici per la tossina in questione. Nel 1959, Bergdoll uti- 
lizzò il ceppo S-6 di Stafilococco aureo per produrre 
enterotossina. Questa fu purificata ed usata per im- 
munizzare conigli e scimmie da cui ottenne l’antisiero 
specifico. Sempre Bergdoll scoprì che l’enterotossina 
prodotta con il ceppo 196E non reagiva con gli anti- 
corpi da lui ottenuti precedentemente, dimostrando 
quindi l’esistenza di due enterotossine antigenica- 
mente distinte. Successivamente, nel 1960, Casman e 
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collaboratori riuscirono ad avere l’antisiero necessa- 
rio per identificare l’enterotossina prodotta dal ceppo 
196E. Nel 1962, al Sixty-second Annual Meeting of 
American Society for Microbiology (Kansas City, Mis- 
souri), si stabilì di chiamare con le lettere dell’alfabeto 
le tossine enteriche. In base a questa decisione, ente- 
rotossina B era quella identificata da Bergdoll ed en- 
terotossina A era quella identificata da Casman. Nel 
1963 Casman e collaboratori dimostrarono che lo sti- 
pite S-6 sintetizzava anche l’enterotossina di tipo A 
(7). Nel 1965, sempre Bergdoll, riferì della produzio- 
ne di enterotossina C da parte degli stipiti 137 e 361 e 
riuscì ad ottenere l’antisiero per identificarla (8). Nel 
1967, Casman riuscì ad ottenere l’antisiero indispen- 
sabile per identificare l’enterotossina D prodotta da 
un ceppo enterotossico di S. aureus (9). Bergdoll e 
suoi collaboratori, nel 1968, riuscirono ad isolare il 
ceppo 224, che produceva una nuova enterotossina, 
quella di tipo E (10). Oggi conosciamo anche l’esi- 
stenza di una enterotossina F, prodotta da ceppi di 
stafilococco presenti in campioni prelevati da pazienti 
affetti da sindrome da shock tossico (TSS), 

Le enterotossine sono resistenti agli enzimi pro- 
teolitici quali tripsina, chimotripsina, papaina. La pe- 
psina è in grado di idrolizzare i loro legami peptidici 
a pH2enona valori superiori. L'attività biologica del- 
le enterotossine è poco influenzata dal calore. Secon- 
do dati riportati in letteratura, l’enterotossina A è la 
più sensibile al calore, mentre quella di tipo B è la più 
resistente. Bisogna sottolineare che le enterotossine 
sono più sensibili al calore quando sono purificate. Le 
enterotossine contenute negli alimenti, quindi, mo- 
strano una resistenza al riscaldamento maggiore di 
quella riferita all’enterotossina purificata. 

Le enterotossine a 4 °C mantengono la loro attivi- 
tà per almeno quattro mesi. 

Queste proteine hanno struttura e proprietà bio- 
logiche simili. Livelli massimi di enterotossine vengo- 
no prodotti durante la fase esponenziale di crescita 
batterica. La genesi delle enterotossine stafilococci- 
che è indotta da batteriofagi o plasmidi. Dai dati ripor- 
tati in letteratura, il gene codificante l’enterotossina A 
(ent A) è associato ad un batteriofago temperato 
PS42D, avente almeno due siti di integrazione con il 
cromosoma stafilococcico. Il gene codificante l’ente- 
rotossina B (ent B) sembrerebbe essere associato ad 
un batteriofago o ad un plasmide integrato. Infine, il 
gene che codifica per l’enterotossina D (ent D), è le- 
gato ad un plasmide contenente l'informazione gene- 
tica per la resistenza alla penicillina e designato come 
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pIB485 (11). I vari tipi di enterotossine possono esse- 
re prodotti singolarmente o in combinazione di due o 
più (12). Inoltre, è stata realizzata la conversione liso- 
genica della-produzione di enterotossina. L’enterotos- 
sicità è stata conferita a stafilococchi non enterotossici 
lisogenizzando questi ultimi con un fago temperato 
prodotto con un ceppo di stafilococco enterotossico. 
Questa conversione è realizzata facilmente utilizzan- 
do ceppi producenti enterotossina A, ma non è stata 
dimostrata con ceppi che producono enterotossina 
sia A che Bo altre enterotossine. 

Nell'uomo i principali sintomi della intossicazio- 
ne da enterotossina stafilococcica sono rappresentati 
dal vomito e, talora, da diarrea che insorgono 1-6 h 
dopo l’ingestione dell'alimento contenente l’entero- 
tossina, inoltre possono accompagnarsi salivazione, 
nausea, crampi addominali, sudorazione e marcata 
prostrazione. La malattia è acuta e a decorso limitato 
con guarigione completa entro le 24-72 ore. Nei casi 
più gravi è necessario il ricovero in ospedale ed il trat- 
tamento del paziente è diretto a calmare un lieve col- 
lasso, a prevenire la disidratazione ed a controllare il 
vomito e la diarrea. 

Raramente l’enterotossina porta a morte il pa- 
ziente, nel qual caso essa è dovuta a notevole ipoten- 
sione, a disidratazione provocata dal vomito violento 
e ad arresto cardiaco. 

La sensibilità umana per l’enterotossina stafilo- 
coccica è difficile da stabilire per diversi motivi. La tol- 
leranza alla tossina varia negli individui che mangia- 
no lo stesso cibo tossico e varia anche con la quantità 
di cibo ingerito da ciascuna persona, con il grado di 
immunità individuale verso l’enterotossina raggiunto 
attraverso precedenti esperienze, col differente po- 
tenziale patogeno delle tossine prodotte dai vari cep- 
pi, come pure con le differenze nella crescita e nella 
produzione di tossina di un singolo ceppo nei diversi 
cibi. Secondo Casman e Bennett, se si presume un'in- 
gestione di 100 g di cibo, la dose minima, in grado di 
causare malattia, varia approssimativamente da 1 a 4 
ug di enterotossina (13). 

Nell’epidemiologia delle stafiloenterotossicosi 
assumono un ruolo importante gli stafilococchi di 
provenienza umana. La principale fonte di contami- 
nazione è infatti rappresentata dagli operatori addetti 
alla lavorazione degli alimenti, che possono contami- 
nare i cibi durante la loro preparazione, mediante 
contatto con le mani oppure con le goccioline che 
continuamente vengono emesse dalla bocca quando 
si parla, si tossisce o starnutisce. L'uomo pertanto rap- 


presenta il serbatoio primario, albergando stafilococ- 
chi nel muco nasale, nella gola, sulla pelle. 

Il serbatoio primario, la fonte e le modalità di dis- 
seminazione batterica insieme alle condizioni che in- 
fluenzano la crescita e la moltiplicazione degli stafilo- 
cocchi negli alimenti, con conseguente eventuale 
produzione di enterotossine, rappresentano dei punti 
critici per prevenire le tossinfezioni alimentari. Sono 
necessarie quindi, adeguate misure di controllo per 
evitare ogni possibile contaminazione stafilococcica 
che dovrebbero riguardare: la pratica di una corretta 
igiene personale, l'esclusione dei portatori di Stafilo- 
cocco aureo enterotossico dalle aree di preparazione 
degli alimenti, l'ottimizzazione dei processi produttivi 
con eliminazione delle manipolazioni non necessarie, 
la pulizia e la disinfezione delle apparecchiature, una 
serie di provvedimenti pratici per una idonea conser- 
vazione degli alimenti in ambienti e condizioni igieni- 
camente garantite per prevenire la sopravvivenza e la 
crescita degli stafilococchi stessi. 

Nella profilassi della tossinfezione alimentare da 
stafilococco assume quindi particolare importanza la 
sorveglianza sanitaria degli addetti alla manipolazio- 
ne degli alimenti attraverso accertamenti microbiolo- 
gici quali l’esame colturale dell’essudato faringeo per 
l'individuazione della presenza di Stafilococco aureo, 
e, cosa più importante, la dimostrazione della entero- 
tossicità dei ceppi isolati. La possibilità di individuare, 
con test di facile e rapida esecuzione, i ceppi entero- 
tossici, ridurrebbe, come sottolineato in letteratura, il 
numero dei soggetti che, in accordo alle normative in 
vigore, devono essere sottoposti a trattamento che- 
mioterapico o essere esclusi dall’attività lavorativa. 
Furlani e coll., 1988, sottolineano che più del 10% del- 
la popolazione esaminata è risultata portatore di Sta- 
filococco aureo, ma solo 1 ceppo su 2 è produttore di 
enterotossina (14). Altre indagini evidenziano che il 
25-50% della popolazione è portatore di stafilococco 
aureo e che il 15-20% di questi stipiti sono enterotos- 
sici (15). 

La necessità di condurre indagini sulla presenza 
di portatori sani di Stafilococco aureo enterotossico 
tra gli addetti alla manipolazione degli alimenti ha lo 
scopo di: 


— individuare ed assicurare adeguate misure di 
prevenzione; 


— allontanare i portatori dai servizi alimentari, per 
gli opportuni trattamenti; 


— limitare il trattamento ai soli casi effettivamente 


significativi nella epidemiologia delle tossinfezioni 
alimentari; 

— ridurre i costi terapeutici. 

Nell'ambito di questa problematica, abbiamo 
condotto uno studio sulla presenza di Stafilococco au- 
reo enterotossico in giovani di leva, sani, che per mo- 
tivi organizzativi vengono impiegati nelle mense, ne- 
gli spacci e nei bar per evidenziare momenti critici di 
trasmissione e per mettere a punto conseguenti piani 
di sorveglianza e profilassi. 


MATERIALI E METODI 


La ricerca qui riportata è stata condotta nel perio- 
do maggio 1990-giugno 1992, nel laboratorio dell’O- 
spedale Militare di Medicina Legale di Roma-Cec- 
chignola. Sono stati sottoposti ad esame colturale 
1.416 tamponi faringei per l’identificazione dei porta- 
tori di Stafilococco aureo enterotossico, tra il persona- 
le militare e civile addetto alla preparazione e mani- 
polazione di sostanze alimenari. 

I tamponi sono stati strisciati su piastre di Manni- 
tol-Salt-Agar. È stato effettuato un isolamento prima- 
rio, con lettura dopo 24 h di incubazione a 37 °C. Le 
cellule batteriche provenienti da colonie sospette so- 
no state osservate al microscopio previa colorazione 
di Gram, quindi si è proceduto alla prova della catala- 
si; le colonie fermentanti la mannite e pigmentate in 
giallo sono state testate per la produzione di coagulasi 
legata (conosciuta anche come “fattore agglutinante”, 
è attaccata alla parete batterica e non è presente nei 
sopranatanti delle colture) con il test di agglutinazio- 
ne con eritrociti di pecora sensibilizzati con fibrono- 
geno (Staphyslide-test — Biomerieux). I ceppi coagu- 
lasi negativi al test di agglutinazione su vetrino sono 
stati testati per la produzione di coagulasi libera in 
provetta con plasma di coniglio. Si è proceduto inol- 
tre alla determinazione della termonucleasi. 

Gli stipiti di Stafilococco aureo identificati sono 
stati testati per la produzione delle enterotossine A, B, 
C, D. A questo scopo abbiamo usato il metodo della 
agglutinazione passiva inversa al lattice su piastre mi- 
crotitrè con fondo a V (RPLA-Uniphat). Al contrario di 
quanto si verifica normalmente in una reazione di ag- 
glutinazione, dove l’anticorpo solubile reagisce con 
l’antigene corpuscolare, nell’RPLA l’anticorpo che è 
legato alle particelle di latex reagisce con l'antigene 
solubile. Le particelle di polistirene sono sensibilizza- 
te con antisiero purificato preso da conigli immuniz- 
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zati singolarmente con enterotossine stafilococciche 
A; B, C, D. Queste particelle vengono agglutinate in 
presenza dell’enterotossina corrispondente formando 
uno strato diffuso di lattice. Se le tossine stafilococci- 
che sono assenti, o a concentrazioni più basse rispet- 
to al livello di sensibilità del metodo (pari a 0,5 ng/ 
ml), non si formerà alcun agglutinato; le particelle di 
lattice sedimentano formando un bottone stretto sul 
fondo del pozzetto. Il test prevede l’utilizzo di un re- 
agente di controllo che consiste di particelle al lattice 
sensibilizzate con globuline di coniglio non immuni. 

Per la preparazione del campione, ogni ceppo di 
Stafilococco aureo preso in esame è stato trapiantato 
in Tripticase Soy Broth ed incubato per 24 h a 37 °C. 
La brodocoltura è stata poi centrifugata a 3.000 giri 
per 20 minuti, il sovranatante filtrato su membrana 
sterile di porosità 0,45 mp (Acrodisc, Gelman) con 
l'ausilio di una siringa sterile. Il filtrato è stato utilizza- 
to come campione. I campioni così ottenuti sono stati 
opportunamente diluiti su piastre microtitrè con solu- 
zione tampone. Dopo la diluizione del campione si è 
provveduto a cimentare il contenuto di ogni pozzetto 
con sospensioni al lattice sensibilizzato con immuno- 
globuline specifiche IgG anti-enterotossina A, B, C, D. 
Ogni campione è stato sottoposto a controllo negati- 
vo mediante lattice sensibilizzato con globuline non 
immuni. Sono state saggiate contemporaneamente 
anche le enterotossine stafilococciche di controllo 
con le corrispondenti sospensioni di lattice sensibiliz- 
zato con Ig specifiche anti-enterotossina. In questo 
modo si è verificata la reattività delle sospensioni stes- 
se. 

La piastra è stata posta in agitazione su di un agi- 
tatore per microtitrè e poi lasciata per 24 h a tempera- 
tura ambiente in una camera umida per evitare l’eva- 
porazione. Alla lettura sono stati considerati positivi i 
pozzetti che presentavano agglutinazione delle parti- 
celle di lattice come indicato dalla metodica. 


RISULTATI E CONSIDERAZIONI 


Come riportato in Tab. 1, su 1.416 tamponi farin- 
gei esaminati, 439, pari al 31%, sono risultati positivi 
per lo Stafilococco aureo. In Tab. 2 si può osservare 
come, tra questi 439 ceppi che sono stati testati per la 
produzione di enterotossina, solo 102, pari al 23,2%, 
sono risultati enterotossici. 

Le enterotossine identificate sono state quelle di 
tipo A, B, C, D da sole od associate. 
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Tabella 1- Incidenza relativa dello Stafilococco aureo 


Percentuali 


Totale soggetti esaminati 100 


Soggetti portatori di 31 
Stafilococco aureo (1) 


Soggetti non portatori di 69 
Stafilococco aureo (2) 


Tabella 2- Distribuzione dei ceppi di stafilococco au- 
reo in relazione alla produzione di enterotossina 


N° di Stipiti stafilococco 
aureo esaminati 

Stipiti produttori di 
enterotissina (1) 


Stipiti non produttori di 
enterotissina (2) 


Dalla Tab. 3 è possibile rilevare i dati relativi alla 
distribuzione delle enterotossine prodotte. 

In accordo con altri lavori (16-17) l’enterotossina 
maggiormente isolata è risultata quella di tipo A 
(66.7%), seguita da quella di tipo C e D con una per- 
centuale rispettivamente dell’11.8 e dell’8.8. Nella no- 
stra casistica, in fase di continuo aggiornamento, sono 
stati riportati tre ceppi positivi per le enterotossine 
A-C associate, due ceppi positivi per le enterotossine 
B-D, un solo ceppo positivo per le enterotossine A-D 
ed infine un solo ceppo positivo per le enterotossine 
C-D. È opportuno sottolineare come la positività per 
due tipi di enterotossine associate è stata riscontrata a 
partire da una singola colonia di Stafilococco aureo 
isolata su MSA. Questo a conferma che un solo stipite 
batterico può produrre una o più enterotossine essen- 
do la sintesi di queste proteine indotta da plasmidi o 
batteriofagi. Infatti alcuni ceppi stafilococcici sareb- 
bero in grado di esprimere fenotipicamente l’informa- 
zione genetica contenuta a livello di plasmidi integrati 
al cromosoma batterico. 


Tabella 3 -— Tipi di enterotossine prodotte da parte de- 
gli stipiti di Stafilococco aureo isolati e relative per- 
centuali 


Enterossina | N° Stipiti produttori | % Stipiti produttori 
tipo di enterotossina di enterotossina 


La percentuale dei ceppi enterotossici da noi ri- 
scontrata (23,2%) risulta inferiore a quella riportata da 
altri Autori che hanno utilizzato lo stesso metodo. Sa- 
navio e coll. nel 1987 (16) riscontravano, in portatori 
sani, una percentuale pari al 48,8%. Pradella e coll. 
nel 1987 (17) riportano il 56% di ceppi enterotossici. 
Mameli G. e coll., nel 1988, su 249 ceppi di Stafilococ- 
co aureo isolati da tamponi faringei, riportano un nu- 
mero di ceppi enterotossici pari al 48,59%. 

Anche in questi lavori l’enterotossina isolata è 
prevalentemente quella di tipo A seguita da quelle di 
tipo C e D sole od associate. 

In questa sede, vogliamo sottolineare che, nel 
corso del nostro studio, per eliminare eventuali falsi 
negativi, abbiamo valutato la necessità di saggiare più 
colonie di Stafilococco aureo, isolate dallo stesso 
campione, per la produzione di enterotossina. 

Questa osservazione è scaturita dal fatto che, in 
alcuni casi, saggiando una sola colonia di Stafilococco 
aureo, rispondente a tutte le caratteristiche biochimi- 
che e morfologiche, questa risultava negativa per la 
produzione di enterotossine mentre, prendendo in 
esame più colonie, saggiate separatamente, alcune ri- 
sultavano positive alla produzione di enterotossina, 
altre, sempre dallo stesso campione, risultavano non 
enterotossiche. 

Dopo un primo esame, abbiamo deciso da un la- 
to di saggiare separatamente due colonie scelte a caso 
e prese singolarmente da MSA di primo isolamento, 
dall'altro di esaminare un “pool di colonie” ottenuto 
prelevando più colonie contemporaneamente da 
MSA con un tampone sterile che veniva immerso di- 
rettamente in TSB. 

In Tab. 4 si può osservare come in alcuni casi, 
non si nota corrispondenza nei risultati ottenuti e, allo 
stesso tempo, come l’enterotossina implicata è quella 
di tipo A. Questa osservazione potrebbe essere legata 
alla problematica, precedentemente sottolineata, di 
quei ceppi non tossigenici capaci di produrre entero- 
tossina A quando vengono lisogenizzati da particolari 
fagi temperati provenienti da ceppi tossigeni. Pur ri- 
manendo aperto questo problema, come riportato in 
letteratura (16), per eliminare possibili falsi negativi 
abbiamo proceduto di routine a testare anche un 
“pool di colonie” per la produzione di enterotossine. 
L'obiettivo della nostra ricerca, infatti, è quello di 
escludere la presenza anche di un solo ceppo produt- 
tore di enterotossina che potrebbe essere l’unico re- 
sponsabile, in particolari condizioni, di fatti tossinfet- 
tivi. 
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Tabella 4- Produzione di enterotossine da colonie 
isolate e da un “pool” di colonie 


Tipo enterotossina da 


Colonia 1* Colonia 2* “Pool” di colonie 


B B B 


negativo negativo negativo 
negativo negativo negativo 
negativo A A 
negativo negativo negativo 
A A A 
negativo negativo negativo 
negativo negativo negativo 
A negativo A 
Cc Cc A/C 
negativo negativo negativo 
A A A 
negativo negativo negativo 
D 
A 
negativo 
negativo negativo negativo 
Cc (8 9) 


* Colonie singole isolate da MSA. 


CONCLUSIONI 


Per i 337 alimentaristi, refertati come “Presenza di 
Stafilococco aureo non enterotossico” non sono stati 
adottati provvedimenti di sospensione temporanea 
dall’attività lavorativa e non è stata prescritta alcuna 
terapia antibiotica. 

Uno degli obiettivi fondamentali del nostro lavo- 
ro è proprio quello di limitare il numero degli addetti 
alla manipolazione alimentare da sospendere tempo- 
raneamente dalle attività lavorative e di evitare inutili 
somministrazioni antibiotiche. 

La ricerca della produzione di enterotossina nel 
portatore di Stafilococco aureo permette di interveni- 
re effettivamente nei soli casi importanti ai fini della 
prevenzione delle tossinfezioni alimentari e di limita- 
re a questi ultimi l'intervento di bonifica con immedia- 
ti vantaggi economici e pratici evitando anche di in- 
fluenzare la selezione di ceppi antibiotico resistenti. 

Dai dati riportati in letteratura emerge la necessi- 
tà di prevenire i casi di tossinfezione alimentare legata 
agli Stafilococchi aurei enterotossici. Vogliamo sottoli- 
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neare come, ferme restando queste necessità per ogni 
situazione, assume sicuramente maggiore importanza 
agire nelle comunità chiuse, come gli ambienti milita- 
ri. Considerato, infatti, l'elevato numero di persone, 
militari e civili, che usufruiscono di certi servizi, è fa- 
cilmente intuibile l’importanza di isolare quei portato- 
ri sani, asintomatici, che albergano nell’oro-faringe 
Stafilococco aureo enterotossico al fine sempre di cir- 
coscrivere e quindi di prevenire ogni episodio tossin- 
fettivo che non sempre è di lieve entità. I portatori sa- 
ni vengono temporaneamente sospesi dal servizio 
prestato e sottoposti ad adeguata terapia antibiotica. 
Questa viene determinata infatti, di volta in volta, sul- 
la base delle prove di sensibilità in vitro, del ceppo 
isolato, nei confronti dei vari antibiotici. Tale proce- 
dura è resa necessaria dalla estrema variabilità dello 
Stafilococco aureo nei confronti degli antimicrobici 
stessi, dovuta a fenomeni di antibiotico resistenza. In 
linea generale, le penicilline semisintetiche di più re- 
cente introduzione nell’uso terapeutico e resistenti 
all’azione delle penicillinasi possono essere conside- 
rate il medicamento di elezione. 

Solo dopo un adeguato ciclo di terapia e succes- 
sivo controllo microbiologico, il soggetto in esame 
viene considerato idoneo a riprendere il servizio cui è 
preposto. 

Per concludere, l’identificazione dei ceppi di sta- 
filococco enterotossico, con le accortezze da noi sot- 
tolineate tese ad escludere eventuali falsi negativi, po- 
trebbe essere effettuata di routine nei laboratori com- 
petenti al fine di diminuire la possibilità di contagio e 
quindi il rischio di gravi episodi tossinfettivi. 


Riassunto. — Scopo del lavoro è stato quello di indivi- 
duare i portatori sani di stafilococco enterotossico tra gli ad- 
detti alla manipolazione di alimenti per adottare adeguate 
misure preventive e limitare il trattamento terapeutico ai ca- 
si risultati positivi. 

Sono stati esaminati 1.416 tamponi faringei per la ri- 
cerca di stafilococco aureo enterotossico. 439 (31%) sono ri- 
sultati positivi per lo Stafilococcus aureus, ma, tra questi, 
solo 102 ceppi (23,2%) sono produttori di enterotossina. 


Résumé. — Le travail présenté a pour but de répérer 
les porteurs sains de staphilocoque entérotoxique auprès 
du personnel occupé dans la chaîne alimentaire, en vue 


d'une précise adoption d'un protocol préventif, pour bor- 
ner le traitement antibiotique aux sujets positifs. 

Les Auteurs ont examiné 1.416 tampons pour la re- 
cherche du staphilocoque aureus entérotoxique; entre eux 
439 (31%) sont résultés positifs, mais seulement 102 sou- 
ches producent enterotoxine. 


Summary. — Aim of this study was to screen out the 
enterotoxigenic Stafilococcus aureus asymptomatic car- 
riers, among food-processing industry workers, in order to 
assess adequate preventive measures as well as confine the 
therapeutic treatment to positive cases only. 

1.416 throat swabs were tested to detecte enterotoxi- 
genic Stafilococcus aureus. 439 (31%) cases were Stafilo- 
coccus aureus positive, but, among these, only 102 strains 
(23,2%) were positive to enterotoxin production test. 
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INTRODUZIONE 


Il propofol (Diprivan) è un recente farmaco aneste- 
tico endovenoso, appartenente alla classe degli 
alchifenoli e non assimilabile, come struttura chimica 
a nessuna delle molecole attualmente utilizzate nel- 
l'anestesia. Dotato di potere ipnotico, ha un'azione 
assai rapida ed è quindi ben utilizzabile per l'induzio- 
ne dell’anestesia (1, 2). 

Lostudioè stato condotto confrontando il propofol 
con un farmacoanestetico classico quale è il tiopentone 
sodico ed esattamente valutando, oltre che l'efficacia 
ed il tempo d'induzione dell’anestesia, le variazioni 
cardio-circolatorie dopo la somministrazione del far- 
maco, oltre che gli eventuali effetti collaterali emersi 
in questa fase dell’anestesia (3, 4, 5). 

Sono stati ammessi allo studio giovani pazienti, 
affetti da varicocele, sottoposti ad intervento secondo 
Palomo. 


MATERIALE E METODI 


Lo studio è stato condotto su 50 pazienti divisi in 
due gruppi, sottoposti ad intervento secondo Palomo, 
essendo affetti da varicocele essenziale: a tutti i pa- 
zienti il giorno precedente l'intervento è stato spiega- 
to lo scopo di detta sperimentazione clinica ed è stato 
ottenuto il loro consenso informato. 

La selezione randomizzata dei pazienti è avvenuta 
facendo riferimento a dei criteri di inclusione e di 
esclusione. I criteri di inclusione erano: grado ASA I, 
II; età compresa tra 18 e 40 anni. Quelli di esclusione 
erano: allergia ai farmaci in studio o ai loro compo- 


722 


Giacomo Mammana* 


Alberto Sacco* Giampiero Giron** 


nenti; obesità grave; pregressa esperienza negativa 
legata all'anestesia generale. 

La premedicazione è stata la medesima per tutti i 
pazienti: 10 mg IM di diazepam e atropina 0,5 mg IM 
45 minuti prima dell’intervento, fentanile 0,1 mg 
EV 1 minuto prima dell’induzione (6). 

In 25 pazienti (gruppo A) l'induzione è stata 
eseguita somministrando EV in 20 secondi 2,5 mg/ 
kg di propofol. Qualora non si fosse ottenuta la 
perdita di coscienza, era possibile somministrare un 
bolo supplementare pari a 0,5 mg/kg EV. 

Negli altri 25 pazienti (gruppo B) si è utilizzato 
per l’induzione il tiopentone sodico, con un dosaggio 
di 5 mg/kg. In tutti i pazienti si è usato come 
miorilassante il vecuronio bromuro (0,08 mg/kg) e 
tutti i pazienti sono stati sottoposti a ventilazione 
meccanica controllata, regolata in modo che l'ETCO?2 
fosse 35-40 mmHg. Il mantenimento è stato realiz- 
zato somministrando N20/02 = 60/40%, isoflurane 
1%. Al risveglio la miscela decurarizzante è stata: 
atropina 0,015 mg/kg, neostigmina 0,03 mg/kg. 

I] parametri monitorati sono stati: sito d’iniezione; 
successo all’induzione; dose d’induzione; tempo di 
induzione; eventuali effetti collaterali, pressione 
arteriosa sistemica sistolica e diastolica (PAS, PAD), 
frequenza cardiaca (FC) prima dell’induzione, 2-5-10 
minuti dopo l’induzione. 


RISULTATI 


Le caratteristiche demografiche dei pazienti sono 
riassunte nella tabella 1. ] due gruppi sono omogenei 
e confrontabili. 


Il tempo di-induzione per entrambi i gruppi, 
misurato dall’inizio della somministrazione EV del 


farmaco alla perdita di coscienza è riportato nella 
tabella 2. 


Tabella 1-— Dati Demografici 
N. Età Peso | Classe 
pazienti | (anni) (kg) ASA 
Gruppo A 25 20,1 (+/- | 67,9(+/- 
(maschi) 2,1) 4,8) 
Gruppo B 25 21,2:(+/- | 66,6(+/-| 1 
(maschi) 2,2) 5,2) 


20,7 sec (+/— 3,4) 


25,6 sec (+/- 6,5) 


In tutti i 50 pazienti si è ottenuto il successo 
all’induzione con una singola dose starter. 

È stata utilizzata per l'induzione nell'80% dei 
pazienti una vena del dorso della mano e nel 20% una 
vena del braccio. 

Utilizzando un monitor per ECG e uno per misu- 
razione incruenta della pressione arteriosa (Dynamap) 
sono stati costantemente rilevati i parametri cardio- 
circolatori (PAS, PAD, FC). I dati complessivi sui 25 
pazienti del gruppo A indicano che dopo l'iniezione 
del propofol in 20 secondi ed in assenza di stimolo 
algico, la PAS e la PAD subiscono una riduzione 
rispetto ai valori basali. Anche nel gruppo B si ha una 
riduzione statisticamente significativa della PAS e 
della PAD. La FC ha presentato un aumento in 
entrambi i gruppi. Il grafico indica per i due gruppi, 
rispettivamente la PAS, la PAD, la FC. 

Circa gli effetti indesiderati, abbiamo rilevato che 
il bruciore nel sito d’iniezione si è presentato con una 
frequenza pari al 10% nel gruppo A, mentre non si è 
mai rilevato nel gruppo B. Quanto ai movimenti 
spontanei al momento dell’induzione, si sono rilevati 
solo nel gruppo A in una percentuale del 2,5%. 


DISCUSSIONE 


In tutti i 50 pazienti si è ottenuto il successo 
all’induzione con una singola dose starter senza 
necessità di boli supplementari. 

I tempi trascorsi tra l’inizio della 
somministrazione del farmaco e la perdita di 
coscienza sono differenti nei due gruppi, anche 
se tale differenza non risulta essere rilevante da 
un punto di vista clinico. Dal nostro confronto 
con il tiopentone è emerso che il propofol è il 
farmaco ad azione ipnotica più rapida. Per con- 
tro è stato solo il propofol a presentare degli 
effetti indesiderati all’induzione: bruciore nel 
sito d’iniezione e movimenti spontanei. È da 
sottolineare però che per la somministrazione 
del farmaco abbiamo utilizzato una vena del 
dorso della mano, quindi di piccolo calibro. 
L'utilizzo di una vena di calibro maggiore avreb- 
be probabilmente diminuito l'incidenza di tale 
effetto in base ai dati offerti dalla letteratura in 
proposito (7). I movimenti spontanei si sono 
verificati in una percentuale assai esigua di 
pazienti. 

Per quanto riguarda le variazioni dei parame- 
tri cardiovascolari all’induzione, si deve notare 
che vi sono state modificazioni statisticamente 
significative sia della PAS che della PAD che 
della FC, ma certo non clinicamente importan- 
ti, poiché si sono mantenute nell’ambito del 
10%. La PAS al 5° minuto tornava infatti ai 
valori basali nel gruppo A, mentre nel gruppo B 
si sono ripristinati i valori al 10° minuto. La 
PAD aumenta significativamente nei primi 10 
minuti nel gruppo A, mentre nel gruppo B si 
mantiene stabile. La FC aumenta significativa- 
mente a 2, 5, 10 minuti nel gruppo A; nel 
gruppo B si normalizza dopo il 5° minuto. Bi- 
sogna considerare che l’intubazione oro-tracheale 
dei pazienti veniva effettuata tra il 2° e il 3° 
minuto e che i parametri cardiocircolatori in 
questo periodo non hanno mostrato modifi- 
cazioni importanti soprattutto nel gruppo A, 
segno quindi di un buon potere ipnotico del 
propofol e di una relativa buona stabilità car- 
diovascolare che detto farmaco determina, per 
lo meno sovrapponibile a quella del tiopentone 
sodico. 

Concludendo, dopo aver condocto tale studio 
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Andamento pressione arteriosa sistolica (PAS), diastolica (PAD), frequenza cardiaca (FC). 


ci sentiamo in grado di affermare che il propofol 
è un farmaco ben utilizzabile per l’induzione 
dell’anestesia, garantisce degli stabili parame- 
tri cardiocircolatori e determina degli effetti 
collaterali modesti e poco frequenti. È 
utilizzabile dunque in quegli interventi dia- 
gnostico-chirurgici di breve durata per i quali è 
auspicabile e vantaggioso ottenere un pronto 
recupero dopo il risveglio. Si pone inoltre come 
una valida alternativa al tiopentone, soprattut- 
to quando si attui la scelta di effettuare il 
mantenimento dell’anestesia con una metodica 
di Total Intravenous Anaesthesia (TIVA) e si 
vogliano quindi sfruttare non solo per l’indu- 
zione ma anche per il mantenimento, ma sin 
dall'inizio le caratteristiche fermacocinetiche- 
farmacodinamiche di questo farmaco, che con- 
sentono un'induzione rapida ed un altrettanto 
rapido recupero della coscienza, come già am- 
piamente descritto dalla letteratura. 


Riassunto. — Abbiamo confrontato il tiopentone sodico ed 
il propofol come agenti induttoti in 50 giovani pazienti 
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sottoposti ad intervento chirurgico per varicocele essenziale. 

Il propofol è risultato essere un farmaco induttore più 
veloce, più potente rispetto al tiopentone, ma con una 
maggiore incidenza di effetti collaterali. 


Résumé. — On a évalué le propofol par rapport au 
thiopentone comme agent inducteur d'anesthesie en 50 
jeunes patients, soumis à chirurgie pour varicocèle. 

Le propofol est plus rapide comme agent inducteur, 
plus efficace, mais il presente beaucoup plus d’effects 
indesidérés. 


Summary. — We evaluated as induction agents propofol 
versus thiopentone in 50 young patients submitted to 
surgery for essential varicocele. 

Propofol as induction agent is faster, more powerfull, 
but it has more side effects than thiopentone. 


BIBLIOGRAFIA 


1) Cockshott I.D.: «Propofol (“Diprivan”) pharmacokinetics 


and metabolism — an overview «. Post. Med. J. 61 (suppl. 
3), 45, 1985; 


2) Roberts F.L., Dixon G.T., Lewis G.T.R., Tackley R.M., 
Prys-RobertsC.: «Induction and maintenance pf propofol 
anesthesia». Anesthesia 43, 14, 1988; 


3) Harris C.E., Murray A.M., Anderson J.M., Grounds 
R.M., Morgan M.: «Effect of thiopentone, etomidate 
and propofol on the haemodynamic response to tracheal 
intubation». Anesthesia 43, 32, 1988; 


4) Coates D.P., Prys-Roberts C., Spelina K.R., Monk C.R., 
NorleyI.: «Propofol(“Diprivan”)by intravenous infusion 
with nitrousoxide: dose requirements and haemodynamic 
effects». Post. Med. J. 61 (suppl. 3), 76, 1985; 


5) Grounds R.M., Twigley A.J., Carli F., Whitwam J.G.: 
«The haemodynamic effects of intravenous induction: 
comparison of the effects on thiopentone and propofol». 
Anesthesia 40, 735, 1985; 


6) Briggs L.P., White M.: «The effects of premedication on 
anesthesia with propofol». Post. Med. J. 61 (suppl. 3), 
35, 1985; 


7) Brooker J., Huil C.J., Stafford M.: «Effect of lignocaine 
on pain caused by propofol injection». Anesthesia 40, 
91, 1985; 


8) De Grood P.M., Ruys A.H., van Egmond],., Booij L.H., 
Crul J.P.: «Propofol (“Diprivan”) emulsion for total 
intravenous anesthesia». Anesthesia 61 (suppl. 3), 65, 
1985. 


725 


CENTRO STUDI E RICERCHE DELLA SANITÀ DELL'ESERCITO 
Direttore: Col.me. Franco ConpÒò 
SEZIONE DI MEDICINA E CHIRURGIA SPERIMENTALE 


L’ANESTESIA IN CHIRURGIA SPERIMENTALE: 
ESPERIENZA ORIGINALE NEGLI ANIMALI DI PICCOLA TAGLIA 


Corrado Maria Durante 


PREMESSA 


L'anestesia è uno dei pilastri su cui si è sviluppata 
la moderna chirurgia ed è nata con gli studi di 
farmacologia e di tossicologia che hanno permesso 
l'individuazione di farmaci capaci di interferire con le 
funzioni del sistema nervoso centrale. 

Nella pratica chirurgica sperimentale le metodi- 
che anestesiologiche rivestono, se possibile, ancor più 
importanza che nella chirurgia clinica, perché l’ani- 
male da esperimento è costretto all'accettazione pas- 
siva dell'intervento cui è sottoposto. 

Imperativo etico per i ricercatori è trattare gli 
animali come esseri capaci di provare sensazioni e, 
quindi, avere cura di eliminare o minimizzare ogni 
loro disagio 0 dolore. 

Coloro che si accingono ad eseguire interventi 
chirurgici sperimentali devono presumere che i 
procedimenti che causano dolore per l'essere umano 
provocano dolore anche nelle altre specie vertebrate, 
anche se i meccanismi di percezione algica negli 
animali non sono ancora perfettamente chiari. 

Nelle sale operatorie sperimentali, quindi, ogni 
procedura sugli animali in grado di causare un seppur 
minimo dolore o disagio deve essere intrapresa dopo 
un'adeguata sedazione, analgesia e/o anestesia sulla 
base della pratica veterinaria consueta. 

Dal 1987, anno in cui la Sezione di Chirurgia 
Sperimentale del C.S.R.S.E. è stata adeguatamente 
attrezzata per compiere ricerche sperimentali, il per- 
sonale medico e veterinario si è sempre strettamente 
attenuto al codice etico internazionale per la 
sperimentazione animale del C.I.O.M.S. e alla guida 
internazionale ai principi per la ricerca biomedica 
sugli animali, eseguendo interventi chirurgici su 
animali di piccola taglia (topi, ratti e conigli), nel 
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completo rispetto dei dettami dei protocolli di ane- 
stesia clinica. Sempre nel pieno adempimentodi tutte 
le norme etiche medico-veterinarie sulla ricerca 
biomedica e delle disposizioni legislative CEE in 
materia di protezione degli animali utilizzati per fini 
sperimentali, nella nostra Sezione l'équipe medica è 
sempre stata costituita da specialisti in chirurgia con 
solide conoscenze di sperimentazione, inoltre in stretta 
collaborazione con lo staff chirurgico ha sempre ope- 
rato personale veterinario competente. 

Questo lavoro, frutto di un’analisi confrontativa 
durata cinque anni, può costituire una piccola guida 
nella scelta dei vari protocolli anestesiologici in rela- 
zione alla specie animale operata e nell’orientamento 
del tipo di anestesia da adottare in particolari inter- 
venti. 


MATERIALE E METODO 


Non essendo possibile individuare un solo tipo di 
protocollo anestesiologico da adottare universalmen- 
te in chirurgia sperimentale data la variabilità di 
taglia, di specie e di sensibilità metabolica degli 
animali impiegati abbiamo ritenuto, sulla scorta 
della nostra esperienza, di realizzare due piccoli capi- 
toli di tecniche anestesiologiche in riferimento ai due 
tipi di animali da esperimento più utilizzati nella 
Sezione: il ratto ed il coniglio. 

Nella esposizione delle metodiche faremo natural- 
mente riferimento esclusivamente a quegli schemi di 
anestesia “minore” applicati per interventi chirurgici 
inseriti nel contesto di uno studio sperimentale, 
mentre non faremo menzione di quei sistemi, quali 
l'utilizzo dell’Uretano, peraltro altamente validi sul 
piano dell’analgesia che però non prevedono il risve- 


glio dell'animale ed il ripristino delle sue funzioni 
vitali e che, quindi, sono applicabili esclusivamente 
nelle sedute di training chirurgico. 


Il ratto 


Il ratto, da qualunque ceppo esso provenga (Wistar, 
Sprague Dawley, Brown Norway, Lewis, ecc.), è un 
animale molto irrequieto e sensibile ad ogni piccola 
variazione delle condizioni ambientali; questa carat- 
teristica limita considerevol:nente l’applicabilità dei 
diversi schemi anestesiologici. L'animale va tenuto a 
digiuno nelle dodici ore precedenti l'intervento chi- 
rurgico e solitamente, qualunque sia il protocollo che 
intendiamo utilizzare, è opportuno, come primo ap- 
proccio—preanestesia—impiegare l'anestesia inalatoria 
a circuito aperto con semplice aria viste le difficoltà 
che si incontrano ad incannulare la vena caudale per 
una somministrazione per via endovenosa (vedi foto 
di) 

L'animale, afferrato da mani esperte per la coda, 
viene introdotto in una campana di vetro con coper- 
chio a tenuta, sul cui sottofondo giace un batuffolo di 
cotone imbevuto di etere solforico o di Fluotano. 
Dopo un breve periodo di agitazione e di irregolarità 
respiratoria l'animale entra in anestesia chirurgica: 
può essere allora prelevato dalla campana e deposto 
sul tavolo operatorio. In questa fase l’animale, in 
narcosi, può essere depilato e facilmente posizionato 
sulla tavoletta attrezzata per il fissaggio degli arti: ciò 
si può ottenere con cerotti adesivi o con apposite 
puntine transfisse nella membrana interdigitale — 


Foto 1 — Con ago 27 Gauge si incannula la vena caudale 
del ratto. 


Foto 2 — Campana di vetro con cotone imbevuto di etere 
solforico nel suo sottofondo. 


Foto 3— Ratto collocato sulla tavoletta operatoria in posi- 


zione prona: si osservano l’area depilata per 
interventi sul nervo sciatico e il tubicino del 
butterfly collocato in peritoneo. 
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scarsamente innervata nel ratto — (vedi foto n. 2, 3); 
molto importante risulta essere la corretta collocazione 
degli arti superiori in relazione alla capacità dell’ani- 
male di espandere il torace. Una volta preparato 
l'animale, l'anestesia può proseguire esclusivamente 
con l'etere: il muso del ratto viene posto alla imboc- 
catura di una grossa provetta contenente un batuffolo 
di cotone imbevuto dello stesso liquido usato per la 
preanestesia; la profondità dell’anestesia è 
empiricamente regolata dal grado di introduzione del 
muso all’interno della provetta: se l'animale dà segni 
di risveglio quali un tremolio dei baffi o movimenti 
muscolari reattivi si deve spingere più all’interno il 
muso dentro la provetta (vedi foto n. 4). 

La preanestesia con etere può essere seguita anche 
da altre modalità di anestesia: 


schema 1 

induzione: Ketamina cloridrato 40 mg/kg i.m. 

mantenimento: Ketamina cloridrato 25 mg/kg i.m. 
ogni 30’; 


schema 2 
induzione: Cloralio idrato 5 ml/kg i.p. 
mantenimento: Cloralio idrato 3 ml/kg i.p. ogni 45’; 


schema 3 
induzione: Droperidolo 0,01 mg/gr i.m. + Fentanyl 
0,02 mg/gr i.m. 
mantenimento: stessi farmaci a dosaggio dimezzato 
ogni 30’; 


schema 4 

induzione: Tiopentale sodico 20 mg/kg e.v. 

mantenimento: Tiopentale sodico 10 mg/kg e.v. ogni 
30°. 


Il coniglio 


Questo animale, in ambiente sperimentale, è noto 
per la sua ipersensibilità farmacologica e per la sua 
diffidenza verso gli operatori degli stabulari; va quin- 
di trattato con molta delicatezza e cautela. 

Il prelievo dalla gabbia, dopo almeno 24 ore di 
digiuno, dovrà essere effettuato da mani molto esper- 
te per ridurre al minimo l’intenso trauma da paura che 
l’animale subisce — sono riferite, da non pochi autori, 
morti improvvise al momento del prelievo brusco 
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dalla gabbia. Solitamente, qualunque sia la razza del 
coniglio (New Zeland, Giganti di Fiandra, ecc.) e il 
tipo di protocollo anestesiologico da applicare, la 
preanestesia consiste nellasomministrazione — per via 
intramuscolare — di 2 mg/kg di diazepam. 

Nel coniglio l’accesso venoso va ricercato nelle 
orecchie dove disponibili sono le vene marginali: 
queste sono molto fragili, sottili e appena visibili ad 
occhio nudo; se si opta per un’anestesia per via venosa, 
depilata la radice dell'orecchio, è opportuno applicare 
con un batuffolo di cotone una miscela di alcool e 
xilolo (xilene) per provocare una evidente dilatazione 
della vena marginale. Impieghiamo butterfly da 27 
gauge per incanulare la vena e Ringer lattato, a goccia 
lentissima, per mantenerla pervia (5 cc/kg/h) (vedi 
foto n. 5). 

Quando la via di somministrazione è intrape- 


Foto 4 — Provetta con etere fissata sul muso dell'animale. 


Foto 5 — Vena marginale dell'orecchio di coniglio albino: 
si nota il butterfly 23 Gauge all’interno del vaso. 


ritoneale o intramuscolare non sarà necessario prepa- 
rare la vena marginale. L'intubazione, quando richie- 
sta, viene effettuata alla cieca con tubi di Magill di 3- 
4mm. 


Schema 1 

induzione: Ketamina cloridrato 4 mg/kg e.v. + Xila- 
zina 3 mg/kg e.v. 

mantenimento: dopo 20° stessi farmaci agli stessi do- 


saggi; 


schema 2 
induzione: Ketamina cloridrato 20 mg/kg i.m. 
mantenimento: dopo 20’, stesso dosaggio; 


schema 3 
induzione: ketamina cloridrato 15 mg/kg i.m. + Dro- 
peridolo 0,2 mg/kg i.m. 
mantenimento: Ketamina cloridrato, stessa dose ogni 
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Droperidolo, stessa dose ogni 30’; 


schema 4 
induzione: Tiopentale sodico 15 mg/kg e.v. 
mantenimento: metà dose dopo 30”. 


Quando si impiega la Ketamina nel coniglio, è 
opportuno curare molto attentamnte la preanestesia 
aggiungendo al diazepam sia il Droperidolo che 
l’Atropina; inoltre, se nella fase del risveglio l’animale 
è colto da forte agitazione (effetti allucinogeni della 
Ketamina), è consigliabile somministrare del 
diazepam o addirittura un tiobarbiturico. 


CONSIDERAZIONI CRITICHE E CONCLUSIVE 


L'orientamento microchirurgico di quasi tutte le 
ricerche sperimentali condotte nella nostra Sezione ha 
naturalmente improntato la rassegna e l’analisi dei 
protocolli anestesiologici, inoltre ne ha ridotto il 
mumero in relazione alla natura delle sperimentazioni 
che, di norma, eseguiamo. Tale condizionamento ha 
anche interessato il tipo di animale da esperimento, 
limitando l'esposizione degli schemi applicabili esclu- 
sivamente al ratto ed al coniglio. 

Nel ratto, attualmente, preferiamo applicare uno 
schema, definito da noi “misto”, che prevede l’impie- 
go contemporaneo di Ketamina cloridrato ed etere 
solforico; questa tecnica ci permette di ridurre il 
dosaggio della Ketamina che determina un netto 
aumento della pressione arteriosa. I vantaggi del 
basso dosaggio della Ketamina si apprezzano soprat- 
tutto nella riparazione chirurgica dei vasi e al momen- 
to della realizzazione di anastomosi microvascolari; 
abbiamo infatti ripetutamente osservato un facile 
sanguinamento anche per manovre chirurgiche di 
scarsa importanza ed un difficile controllo della 
emostasi sulle anastomosi microvascolari corretta- 
mente confezionate. 

L'etere, d’altra parte, non è perfettamente 
maneggevole, inquanto anche per piccoli sovradosaggi 
produce, nel ratto, un'immediata depressione respi- 
ratoria fino alla apnea. 
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A tale proposito poniamo particolare attenzione al 
corretto posizionamento degli arti superiori dell'ani- 
male, sulla tavoletta operatoria; essi non devono 
essere in nessun modo stirati verso l’alto poiché così 
riducono drasticamente la compliance respiratoria 
dell'animale. Molto importante, quando si utilizza 
l'etere, è la collaborazione da parte del personale non 
impegnato direttamente nell'intervento, nella osser- 
vazione continua del respiro e dei movimenti dei baffi 
dell'animale, accorgimento molto utile nel decidere 
rapidamente se approfondire ulteriormente l’aneste- 
sia 0 se, invece, intervenire con la ventilazione assisti- 
ta; a tale scopo utilizziamo mezzi artigianali quali un 
deflussore per sacca di urina opportunamente model- 
lato (vedi foto n. 6). 


Foto 6— Ventilazione assistita: il ratto in apnea, da sovra- 
dosaggio d'etere, viene ventilato con una cannula 
artigianale mentre viene protrusa la lingua. 


730 


Foto 7 — Vena dorsale del pene: con ago 30 Gauge si per- 
fonde NaCl nei casi di emorragia intensa. 


La tecnica di anestesia più idonea a competere o 
sostituire quella effettuata con etere sembra essere la 
neuroleptoanalgesia con Fentanile e Droperidolo. Tale 
metodica, pur non escludendo l’impiego iniziale del- 
l'etere come preanestesia, evita all'operatore di inala- 
re i vapori dell’anestetico durante l'intervento, otte- 
nendo gli stessi risultati dell’anestesia eterea. 

Le tecniche microchirurgiche nel trapiano d'orga- 
no nel ratto sono spesso gravate da sensibili perdite 
ematiche che vanno attentamente valutate ai fini 
della sopravvivenza dell'animale; negli animali ma- 
schi, nelle perdite ematiche di notevole entità (2-3 
ml)è possibile correggere l'ipovolemia incannulando, 
al termine dell'intervento, la vena dorsale del pene: 
solitamente utilizziamo 8-10 cc di una soluzione 
isotonica clorurata allo 0,9% (vedi foto n. 7). Quando 


il ricercatore sceglie il coniglio, come animale da 
esperimento, deve essere ben consapevole delle diffi- 
coltà di induzione anestesiologica che dovrà superare 
e dei problemi di alta incidenza di mortalità intra e 
perioperatoria. 

L'organismo del coniglio reagisce alla 
somministrazione di farmaci in maniera molto varia- 
bile e diversa da elemento a elemento, anche nell’am- 
bito della stessa razza. Un iperdosaggio di farmaci, 
fatale per un animale, può non essere sufficiente per 
indurre analgesia e anestesia in un altro a parità di via 
di somministrazione, di condizioni ambientali e di 
salute dell'animale stesso. Questa estrema variabilità 
di reazione per ogni singolo animale è la causa prin- 
cipale del nostro orientamento a incannulare sempre 
la vena marginale dell'orecchio indipendentemente 
dalla via di somministrazione dei farmaci; la linea 
venosa verrà mantenuta pervia, nel corso dell’inter- 
vento, con soluzione isotonica clorurata allo 0,9% a 
goccia lentissima. 

La presenza di un rapido accesso al sistema 
circolatorio per introdurre farmaci rianimatori ci ha 
frequentemente permesso di conservare integre le 
funzioni vitali dell'animale in tutte le situazioni di 
emergenza che abbiamo dovuto affrontare. 

Di norma noneseguiamo l’intubazione oro-faringea 
poiché è possibile ottenere un ottimo stato di aneste- 
sia anche in altro modo, perché di solito non eseguia- 
mo interventi di chirurgia toracica e oltretutto perché 
andrebbe fatta alla cieca con alta incidenza di lesioni 
faringo-tracheali. 

La efficacia dello schema anestesiologico scelto viene 
messa a dura prova al momento della incisione del 
peritoneo che nel coniglio è fortemente innervato; l’ani- 
male, se la profondità del livello d’anestesia è buona, ha 
soltanto un piccolo fremito al contatto con il bisturi; 
altrimenti, in caso di apparente stato di narco-analgesia, 
si potrà assistere a scene molto spiacevoli in cui l'animale, 
praticamente risvegliatosi, emetterà una serie di lamenti 
dal timbro inconfondibile. 

Spesso al farmaco anestetico principale associamo, 
sia nella preanestesia che nell’induzione e manteni- 
mento, l’uso di atropina solfato e Droperidolo per 
ridurre le reazioni da risveglio; l’atropina (a basso 
dosaggio) ha inoltre effetto antisecretore e antispastico 
e previene crisi vagali intraoperatorie. 

Una Sezione di Chirurgia Sperimentale è 
indiscutibilmente un polo di ricerca e di applicazioni 
sperimentali infinite ed il personale che vi opera ne è 


consapevole, ma per il rispetto della dignità animale 
e per non venir meno a dei profondi principi etici 
secondo i quali noi tutti siamo stati formati, è neces- 
sario ricordare sempre che ogni esperimento sugli 
animali deve essere intrapreso solo dopo un’adeguata 
valutazione della sua importanza per la salute dell’uo- 
mo o dell'animale stesso e soprattutto deve avere 
sempre un obiettivo concreto: l'avanzamento delle 
conoscenze biologiche e mediche. 


Riassunto. — Gli Autori effettuano una rassegna anali- 
tica dei vari protocolli anestesiologici applicabili nel picco- 
lo animale da esperimento alla luce della loro esperienza 
maturata nella Sezione di Chirurgia Sperimentale del Cen- 
tro Studi e Ricerche della Sanità dell'Esercito. 


Résumé.—Les Auteurs présentent un résumé analytique 
des differents protocols anesthésiologiques dans leur 
application aux petits animaux de laboratoire, d’après les 
experiences conduites dans la Section de Chirurgie 
experimentale du Centre Etudes et Recherches de la Santé 
de l’Armée. 


Summary. — The Authors perform an analitical review 
of different anesthesiologic methods to be practiced in 
small experimental animals at the light of their experience 
acquired in the experimental Surgery Section of Studies 
and Researches Center of the Army. 
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LA PENNA A ZONZO 


L’amore volante 


Le rondini — e forse anche altri uccelli - amoreggiano durante il volo. 

Dunque l’amore, che noi tiene tanto attaccati alla terra, per alcuni animali privi- 
legiati può essere consumato in cielo. 

Deve essere straordinario! 

Né può reggere il paragone con l’eventualità — peraltro, ritengo, rara — che qual- 
che play-boy internazionale realizzi una fugace avventura, magari con una hostess, 
a bordo di un jet in volo. 

Un paragone più realistico potrebbe farsi ipotizzando un amore fra due deltapla- 
nisti o paracadutisti, ma mi sembrano davvero ipotesi più impossibili che improba- 
bili. 

Dunque l’uomo è pressoché condannato alla terra anche nell’amore. 

Benché proprio l’amore lo porti spesso — almeno metaforicamente — verso il cie- 
lo e lo induca a guardare con varia carica poetica ciò che vi vede: stelle, luna, sole, 
nuvole... e perfino le rondini, ignare dell'interesse di tanto animale, ma capaci, senza 
rendersene conto, della straordinaria avventura erotica celeste. 


Ragione e torto 


Alessandro Manzoni aveva autorevolmente dubitato della nettezza dei confini 
tra ragione e torto. Ma non è soltanto una questione di territorio dell’una o dell’altro, 
quanto anche di intrinseche qualità di ciascuno. 

Per esempio, quando uomini mediocri formano una grande maggioranza (e non 
è cosa rara), essi, con tutte le loro opache opinioni, avranno per forza di cose la ra- 
gione dalla loro, mentre pochi uomini eccellenti si troveranno dalla parte del torto. 

Allora potrà darsi il caso di una ragione goffa e di un torto affascinante. 


C. De Santis 
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MASSIMARIO DELLA CORTE DEI CONTI 


a cura di F. Consigliere 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 5, Settembre-Ottobre 1992) 


131/C — Sezione giurisdizionale Regione Siciliana, 
17 settembre 1992: Pres. (ff.) Cozzo — Est. Grillo 
PG. Pischedda — Ciullo c. Ministero Grazia e 
Giustizia. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Neo- 
plasia—Carcinoma di bronco principale — 
Dipendenza — Condizioni. 


Ancorché le patologie neoplastiche costituiscano infermi- 
tà delle quali non si conoscono con certezza i meccanismi e le 
modalità di sviluppo, la circostanza che il soggetto presti 
servizio in condizioni ambientali e di disagio tali da 
determinare ricorrenti affezioni bronchiali rende ammissi- 
bile la dipendenza da causa di servizio del “carcinoma del 
bronco principale” che colpisca la medesima zona della 
broncopatia cronica, dipendente da causa di servizio. 


132/C — Sezione giurisdizionale Regione Siciliana, 
23 settembre 1992: Pres. (ff.) Cozzo — Est. Grillo 
P.G. Pischedda — Cuticchia (avv. Milone) c. Mini- 
stero Pubblica Istruzione. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Esiti di 
craniotomia per intervento di aneurisma 
cerebrale — Dipendenza. 


Pur in considerazione della natura endogeno-costituzio- 
nale dell'infermità “aneurisma cerebrale”, deve essere rico- 
nosciuta la dipendenza da causa di servizio degli esiti di 
intervento di aneurisma cerebrale evolutosi nel tempo, tenuto 
conto del servizio di insegnante elementare risultato più 
gravoso di quanto non sia per un soggetto in normali 
condizioni di salute. 


148/C — Sezione giurisdizionale Regione Siciliana, 
16 ottobre 1992: Pres. (ff£.) Rapisarda — Est. Grillo 
— P.G. Pischedda — Di Misa c. Ministero Tesoro. 


Pensioni civili e militari — Causa di servizio 
— Infermità — Cardiopatia — Sussistenza — 
Condizioni — Fattispecie. 


In materia pensionistica privilegiata va ammessa la 
dipendenza dal servizio di infermità “cardiopatia ipertensiva 
con ipertrofia ventricolaree sovraccarico sistolico” in costanza 
di una prestazione faticosa 0 stressante resa in condizioni di 
ridotta capacità lavorativa (nella specie trattasi di infer- 
miera). 


121/G — Sezione giurisdizionale Regione Siciliana, 
14 settembre 1992: Pres. (ff.) Rapisarda — Est. 
Cozzo — P.G. Carlino — Pecoraro (avv. Bivona 
Citati) c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Del pan- 
creas — Diabete — Dipendenza — Esclusio- 
ne. 


Non dipende da causa di servizio di guerra il “diabete 
mellito” riscontrato a venti anni dalla fine del servizio 
bellico, tenuto conto dell’etiopatogenesi di tale infermità, che 
riconosce fattori prevalentemente costituzionali, e del lungo 
lasso di tempo trascorso dal servizio bellico. 


407 — Sezione giurisdizionale Regione Sardegna, 15 
luglio 1992: Pres. (ff.) Nottola — Est. Di Salvo — 
P.G. Leone — Cambarau c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Infermità — Della bocca — Tumori — 
Carcinoma sottolinguale — Dipendenza 
da causa di servizio — Esclusione. 


Non può riconoscersi dipendente da causa di servizio l'infer- 
mità “carcinoma sottolinguale” ove nessun nesso possa rinventrsi 
fra dettoservizioe l’infermità stessa, neppurea titolo di concausa. 
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450 — Sezione giurisdizionale Regione Sardegna, 26 
settembre 1992: Pres. Izzi — Est. Passeroni — P.G. 
Lener — Pili c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Infermità — Dell’apparato digeren- 
te — Dipendenza da stress nervosi — Sussi- 
stenza — Fattispecie. 


Va ammessa la dipendenza da causa di servizio di 
infermità gastro-intestinale riscontrata a militare di leva 
che abbia svolto funzioni di marconista-centralinista e che, 
perciò, sia stato soggetto a condizioni di continuo allertamento 
e tensione nervosa, 


460 — Sezione giurisdizionale Regione Sardegna, 2 
ottobre 1992: Pres. (ff.) ed Est. Nottola — P.G. 
Coccoli — Motta c. Ministero Grazia e Giustizia.. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Causa di servizio — Interruzione del 
nesso di causalità — Imprudenza grave — 
Sussistenza. 


In materia pensionistica privilegiata deve essere esclusa 
la dipendenza da causa di servizio della lesione occorsa ad 
un militare e determinata dalla condotta gravemente colposa 
sia di un commilitone che della stessa vittima (ferita 
conseguente all'accidentale esplosione di un colpo di pistola 
durante lo smontaggio dell'arma in camerata). 


465 — Sezione giurisdizionale Regione Sardegna, 2 
ottobre 1992: Pres. (ff.) Nottola—Est. Avoli—P.G. 
Lener — Castiglia c. Ministero Pubblica Istru- 
zione. 


Pensioni civili e militari — Pensione privi- 
legiata—Infermità — Infarto del miocardio 
— Dipendenza dal servizio — Condizioni. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Infermità — In genere — Sottoposi- 
zione alle necessarie cure — Omissione — 
Effetti. 


In materia pensionistica privilegiata la dipendenza da 
causa di servizio dell'infermità “infarto del miocardio” 
affezione di natura endogeno-costituzionale influenzabile, 
però, da fattori esogeni di rischio specifico — deve essere dal 
giudice valutata caso per caso al fine di verificare se sussista 
il requisito dello stress da lavoro ad alto impegno emotivo 
che, al contrario dello stress da lavoro ripetitivo, può incidere 
sulle patologie infartuali (nella specie è stata esclusa la 
dipendenza da causa di servizio dell'infarto occorso al 
pubblico dipendente addetto alla compilazione periodica di 
tabelle di stipendio). 

In materia pensionistica privilegiata va esclusa la 
dipendenza da causa di servizio dell'infermità che si sia 
aggravata per non essersi l'interessato sottoposto tempestiva- 
mente alle necessarie cure, senza che tale comportamento sia 
stato determinato da esigenze professionali o da 
condizionamenti del datore di lavoro. 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 6, Novembre-Dicembre 1992) 


67148 Sezione III pensioni civili, 2 dicembre 1991: 
Pres. (ff.) Bisogno — Est. Gatti — P.G. Faracca 
Carapelli (avv. Cassiano) c. Ministero Interno. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Infermità nevrosica — Dipendenza 
da causa di servizio — Parametri di valuta- 
zione. 


L'indagine del giudice în ordine alla ricollegabilità al 
servizio di un'infermità nevrosica va svolta avendo come 
parametro di riferimento la natura dell'affezione, quale 
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risulta dalle diagnosi rese nel caso concreto dagli organi 
sanitari, e tenendo conto, ai fini della rilevabilità dell'in- 
fermità stessa, delle manifestazioni esteriori — depressive, 
ansiose 0 violente — che la malattia abbia eventualmente 
espresso prima 0 nel corso del servizio: manifestazioni che, da 
un lato, assumono valore di elementi di prova in ordine 
all'esistenza della malattia stessa, dall'altro, consentono 
anche di individuare possibili errori nella valutazione 
dell'idoneità del soggetto al servizio eventuali manchevolezze 
in ordine all'adeguatezza ed alla tempestività delle terapie 
seguite 0, addirittura, l'assenza di qualsiasi cura idonea a 
determinare un diverso corso dell'affezione. 


69382 — Sezione III pensioni civili, 7 ottobre 1992: 
Pres. (ff.) Olivieri — Est. Zuppa — P.G. Di Caro — 
Russo (avv. Pignatelli) c. Ministero PP.TT. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata— Infermità — Neoplasia del pancreas 
— Dipendenza — Sussistenza — Fattispecie. 


Non può escludersi la dipendenza da causa di servizio della 
neoplasia del pancreas che abbia colpito il dipendente pubblico 
esposto, per motivi inerenti alle proprie mansioni, a fattori 
inquinanti quali l'ossido di carbonio e l'anidride solforosa. 


77745 — Sezione IV pensioni militari, 2 aprile 1992: 
Pres. (ff.) D'Orso — Est. Bove — PG. Aulisi — Gori 
c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Corea 
minor — Dipendenza da causa di servizio 
— Esclusione. 


La corea minor (volgarmente detta anche “ballo di San 
Vito”) è forma particolare di ipercinesia dovuta a germe 0 
virus ancora sconosciuto che colpisce î centri nervosi motori 
della base cerebrale; è da escludere, comunque, che detta 
affezione encefalica — anche per il suo carattere acuto e con 
breve periodo di incubazione — possa essere ricollegata a 
precedenti morbosi sofferti durante il servizio da tempo 
cessato. 


77961 — Sezione IV pensioni militari, 6 aprile 1992: 
Pres. (ff.) D'Orso— Est. Salbitani — PG. D’Orazio 
— Alfano (avv. Tuozzi) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Classificazione delle infermità — 
Criterio oggettivo. 


In materia di pensioni privilegiate ordinarie a carico 
dello Stato non è consentito seguire un criterio “soggettivo” di 
valutazione delle invalidità — che faccia, cioè, riferimento 
all'attività lavorativa svolta în concreto e con carattere di 
professionalità dall'interessato — bensì occorre rifarsi, per la 
classificazione di infermità e/o lesioni, ad un criterio ogget- 
tivo a nulla rilevando che la menomazione abbia 0 meno 
comportato un pregiudizio per la capacità (attitudine) 
lavorativa del soggetto. 


78390 — Sezione IV pensioni militari, 22 giugno 
1992: Pres. (ff.) D'Orso — Est. Guasparri — P.G. 
Coco — Torre (avv. Menghini) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Concausa di servizio — Errore della 
Commissione di leva — Irrilevanza. 


L'errore 0 negligenza da parte della Commissione di leva 
(nella specie, nonavertenuto nel debito conto i precedenti familiari 
o personali del soggetto nel disporre îl suo arruolamento nonostan- 
te due giudizi di rivedibilità) può, eventualmente, dar luogo ad 
una responsabilità di detto organo di reclutamento, ma non può 
pregiudicare la questione della concausalità del servizio militare 
di leva sull’insorgenza dell'infermità. 


78480-Sezione IV pensioni militari, 2 giugno 1992: 
Pres. Pisciotta — Est. Aulisi — P.G. Aulisi — 
Botticella c. Ministero Difesa. 


Pensionicivilie militari-Infermità—Distonia 
neurovegetativa — Dipendenza da 
concausa di servizio — Esclusione. 


La distonia neurovegetativa è affezione di natura 
psicosomatica dovuta ad alterazione del normale equilibrio 
neuro endocrino sul cui determinismo e sulla cui evoluzione 
è da escludere che fattori esogeni abbiano la benché minima 
azione dannosa 0 nociva (1). 

(1) In conformità della stessa Sezione, v. sent. n. 68807 
del 16 aprile 1986 in Archivio Corte dei conti del centro 
elettronico di documentazione giuridica della Corte di 
Cassazione; n. 68817 del 2 aprile 1986 in questa Rivista 
1987, I, 334. Ammette la dipendenza, ancorché a certe 
condizioni, la sent. n. 60155 del 15 ottobre 1981, in 
questa Rivista 1982, I, 238. 


78639- Sezione IV pensioni militari, 24 aprile 1992: 
Pres. Pisciotta — Est. Sivelli D'Avanzo — P.G. 
Aulisi — Crivellin (avv. Cassiano) c. Ministero 
Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Schi- 
zofrenia — Dipendenza da concausa di 
servizio — Fattispecie — Ammissibilità. 

Il furto di effetti personali avvenuto in caserma ( episodio 
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che un soggetto idoneo a padroneggiare ogni situazione, e non 
a recepirla in modo abnorme, avrebbe considerato quale 
manifestazione di scherzo, ancorché risibile, dei commilitoni 
oppure quale reato da denunciare all'autorità competente) 
può costituire per un soggetto psicolabile l'evento di servizio 
che ha portato în luce lo squilibrio psichico del militare; di 
conseguenza, il servizio può considerarsi non solo momento 
rivelatore della preesistente infermità nervosa ma, sotto il 
profilo concausale, causativo della conclamata schizofrenia. 


78812 — Sezione IV pensioni militari, 9 luglio 1992: 
Pres. (ff.) D’Orso— Est; Giordano— P.G. Iovino G. 
— Basurto (avv. Carriero) c. Ministero Finanze, 


Pensioni civili e militari — Infermità — Sin- 
drome depressiva atipica — Dipendenza 
da concausa di servizio — Fattispecie — 
Ammissibilità. 


Sussistono gli elementi della concausa efficiente e deter- 
minante dei fatti di servizio — circa la dipendenza da esso 


di una “sindrome depressiva atipica" — qualora la pre- 
stazione abbia comportato notevoli stress e disagi 
(perlustrazioni appostamenti per la repressione del contrab- 
bando, sentinella e vedetta in zone di confine particolarmen- 


te fredde, ecc.). 


79516 — Sezione IV pensioni militari, 16 luglio 
1992: Pres. (ff.) D'Orso— Est. Ripepi—P.G. Aulisi 
Lizza c. Ministero Difesa. 


Pensionicivili e militari —Infermità-—Pemfigo 
volgare — Dipendenza da concausa di ser- 
vizio — Fattispecie — Ammissibilità. 


Non è possibile escludere la dipendenza da causa di 
servizio dell'infermità “pemfigo volgare" qualora verosi- 
milmente innescata da situazioni, anche provvisorie, di 
immuno depressione provocate anche da disagi, strapazzi, 
traumi morali e fisici nonché condizioni di vita in ambienti 
poco salubri rinvenibili nella prestazione militare (servizio 
in marina per circa trent'anni). 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


ANGIOLOGIA 


VAN Hourte P.M. (Center Exp. Therap., Baylor 
College of Medicine, Houston, Texas): Da/ neo-endotelio 
germina la placca. Il Giornale del Medico, 59, 1992. 


“È l'ora della ricerca sull’endotelio” afferma deci- 
samente l'A. Infatti proprio all’endotelio si attribui- 
sce oggi il controllo delle funzioni della muscolatura 
vasale, della adesione ed aggregazione delle piastrine 
e d’altri elementi figurati. 

Nelle arterie e nelle vene di grosso calibro le 
risposte agli input dell’endotelio sono mediate dal 
rilascio di vasodilatatori e vasocostrittori. Tra questi 
mediatori: la prostaciclina, che agisce sulle miocellule 
lisce; l’ossido d'azoto (NO); una sostanza diffusibile la 
cui struttura chimica non è stata ancora definita e 
chiamata EDHF (“endothelium  derived 
hyperpolarizing factor”), che iperpolarizza la 
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miocellula liscia e provoca vasodilatazione. I 
vasocostrittori sono invece: anioni superossido, che 
probabilmente rimuovono l’azoto; endoperossidi e 
trombossano A2, che favoriscono l'ingresso di calcio; 
infine la cosiddetta endotelina (ET), attiva sui canali 
del calcio voltaggio-dipendenti e/o sulla 
mobilizzazione intracellulare dello stesso ione. L'ini- 
bizione della aggregazione piastrinica è affidata alla 
prostaciclina e al NO, che agiscono sinergicamente. 

Gli stress meccanici sull’endotelio stimolano ener- 
gicamente il rilascio di NO e forse di altri dei fattori 
nominati come pure di catecolamine, vasopressina, 
bradichinina, serotonina, istamina, adenosina, 
trombina ed endotelina. 

L'endotelio intatto è difeso da un’aggregazione 
piastrinica o da una vasocostrizione potenzialmente 
nocive in virtù del rilascio, da parte delle piastrine 
stesse, di serotonina ed ADP in quantità opportuna a 
determinare vasodilatazione, attraverso il rilascio dei 
fattori endoteliali citati. 


Diversa appare la risposta dell’endotelio leso, 0 
meglio del neo-endotelio rigenerantesi dopo la lesio- 
ne. Le neo-cellule, almeno a quanto osservato speri- 
mentalmente nelle coronarie di maiale, non rispon- 
dono ai fattori endotelio-derivati né agli agonisti 
adrenergici alfa 2. Sempre sperimentalmente, se a 
questo si aggiunge una dieta ipercolesterinica, inter- 
viene un’arteriosclerosi precoce. Ciò che colpisce è 
constatare che siffatto comportamento può verificarsi 
anche nell’uomo, dopo trapianto cardiaco o dopo 
riperfusione miocardica. Nell’endotelio rigenerato, 
inoltre, la serotonina, normalmente agente 
vasodilatatore, agisce come vasocostrittore. 

Se ne deduce quindi, sestiene l’A., che le cellule 
neo-endoteliali possono divenire, sia sperimental- 
mente, sia dopo interventi come l’angioplastica e la 
riperfusione, punto di partenza di un nuovo processo 
ateromasico. 


C. DE SANTIS 


CARDIOLOGIA 


Di Narpo P. (Responsabile Laboratorio di Cardiologia 
Molecolare e cellulare, Dipartimento Medicina Inter- 
na, Università “Tor vergata” — Roma): Cardiomiociti 
pronti all'uso. Il Giornale del Medico, 28, 1993. 


L'A. osserva che i progressi indiscutibilmente re- 
alizzati recentemente nella diagnosi e nella terapia 
delle cardiopatie non esimono dal rilevare che in 
campo fisiopatologico ci sono ancora molti problemi 
da risolvere. Per questo c'è una grande speranza 
nell’introduzione anche in cardiologia di tecniche 
molecolari e cellulari. L'A. fa degli esempi: in campo 
diagnostico, le tecniche molecolari in grado di utiliz- 
zare la nota “polymerase-chain-reaction” (PCR) su 
frammenti bioptici hanno consentito di identificare 
la presenza di virus nel tessuto miocardico confer- 
mando inequivocabilmente l’ipotesi clinica di 
miocardite virale; ancora, il riconoscimento di una 
base genetica (mutazioni capaci di codificare fattori 
proteici anomali) in alcune cardiomiopatie può con- 
sentire di individuarvi un “marker” precoce di una 
patologia clinicamente ancora non sviluppatasi. 

Nella ricerca, le tecniche molecolari hanno obiet- 


tivi più ambiziosi, afferma l’A.: si mira a indurre una 
rigenerazione controllata del tessuto miocardico, al 
fine di riparare lesioni come quelle infartuali. 

Il gruppo di studio cui fa capo l'A. ha già ottenuto 
linee cellulari cardiache che, pur conservando tutte le 
caratteristiche di miociti maturi, mantengono la 
capacità di replicarsi. Per ora si tratta di un modello 
sperimentale o, come dice l’A., di un prototipo, ma in 
prospettiva è possibile che ne derivi la disponibilità di 
quantità praticamente illimitata di cellule con carat- 
teristiche biochimiche, funzionali e immunitarie iden- 
tiche a quelle del paziente e che pertanto potrebbero 
essere sostituite in maniera estremamente mirata a 
quelle lese. 

Naturalmente, ammonisce l’A., la strada da per- 
correre è ancora lunga. Il traguardo più prossimo è 
l'individuazione dei “marker” specifici e quindi la 
conferma del legame tra la produzione di fattori 
proteici anomali e danno cellulare. 

Comunque quello che s’intravvede al termine di 
questa lunga strada è un panorama veramente sugge- 
stivo. 


C. DE SANTIS 


EPIDEMIOLOGIA 


Rezza G. (Epidemiologo, Istituto Superiore di Sani- 
tà, Roma): Verso quota ventimila i casi di AIDS in Italia. 
Il giornale Medico, 47, 1993. 


L'Autore ci rende noto che al 30 settembre c.a. i 
casi segnalati al Centro Operativo AIDS dell'Istituto 
Superiore di Sanità erano 18.832, quasi mille più di 
quelli segnalati al 30 giugno. Viene rilevato che esiste 
un certo ritardo, per così dire, fisiologico nell'arrivo 
dei dati e che va considerato un certo numero di casi 
sfuggiti alla segnalazione, per cui si ritiene che in 
realtà il numero di 20.000 casi sia approssimato più 
per difetto che per eccesso. 

La regione più colpita rimane la Lombardia (oltre 
5.400 casi segnalati), col 61,6% della popolazione; 
seguono il Lazio (2.518 casi) e l'Emilia-Romagna 
(1.871 casi). La città con più malati è Milano (3.040) 
e segue subito Roma (2.257). 

Più colpita rimane la fascia di età tra i 25 e i 29 anni 
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(33%), seguita da quella tra i 30 e i 34 (28%). 

Le donne sono colpite nel 20% del totale delle 
notifiche, però nel computo di quelle attribuibili a 
normali rapporti eterosessuali la loro percentuale sale 
al 56%. 

In Italia l'AIDS prevale sempre tra i tossicodipen- 
denti(70% del totale), a motivo del noto uso promiscuo 
delle siringhe, ma senza escludere l’incidenza di 
rapporti sessuali con altri tossicodipendenti 
sieropositivi. Tendono a crescere, sia pure 
modicamente, i casi dovuti a trasmissione eterosessuale 
(dato medio, 8%, ma tendente al 10% nel corrente 
anno 1993). 

Interessante notare che fra le prostitute “professio- 
nali” non tossicodipendenti sono stati riportati sol- 
tanto sei casi. I bambini colpiti sono in tutto 377 e si 
ritiene che la maggior parte (almeno 349) abbia 
acquisito l'infezione per via verticale, cioè attraverso 
la madre tossicodipendente ovvero partner di tossico- 
dipendenti. 

L'Autore espone poi le sue considerazioni conclu- 
sive: l'epidemia di AIDS in Italia non sta esaurendosi; 
però la curva dei casi segue la diffusione reale dell’in- 
fezione assai in ritardo, considerando il lunghissimo 
periodo di incubazione della malattia (fino a 11 
anni!); probabilmente la diffusione del virus sta ral- 
lentando ma ci vorrà tempo per poterlo documentare. 

A proposito del problema dei sieropositivi, si 
ritiene con ragionevole approssimazione che il loro 
numero in Italia si attesti su centomila. L'incidenza 
massima di muove infezioni è stata probabilmente 
raggiunta fra gli anni 1987 e 1988. 

I tossicodipendenti restano i più colpiti ma la 
trasmissione sessuale assume una crescente rilevanza. 

L'Autore insiste quindi su una strategia preventiva 
fondata sul motto “sesso sicuro”, valida in Italia come 
all’estero. 


C. DE SANTIS 


NEUROLOGIA 


Pasini W. (Direttore Centro OMS per la Medicina del 
Turismo): Newropatia epidemica in fase di remissione a 
Cuba. Il Medico d’Italia, 161, 1993. 


A Cuba è in atto, anche se, come fortunatamente 
sembra, in fase di remissione, una neuropatia epide- 
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mica che finora avrebbe colpito più di 50.000 perso- 
ne. Nel 52% dei casi si è trattato di una neurite ottica 
e nel rimanente 48% di nevrite periferica. 

La nevrite ottica potrà avere conseguenze gravi per 
la vista in circa un migliaio di casi. 

L'OMS ha già registrato nella regione caraibica 
altri episodi di nevrite ottica, però non si erano mai 
manifestati in forma nettamente epidemica come a 
Cuba dal 1991 ad oggi. 

I primi casi, ci informa l’A., ebbero a manifestarsi 
nella provincia di Pinar-del-Rio, principalmente tra 
piantatori di tabacco, forti fumatori e moderati bevi- 
tori. Oltre ai sintomi locali (fotofobia, visione confu- 
sa, perdita di acutezza visiva, e, obiettivamente, 
scotomi, perdita della visione dei colori rosso e verde, 
pallore della papilla del lato temporale) costoro de- 
nunciavano astenia e perdita di peso. Alla fine del 
1992 si denunciarono quasi 500 casi, sparsi per tutte 
le regioni. Peraltro, col passare dei mesi, l'epidemia 
modificò le sue caratteristiche di localizzazione e si 
cominciarono a denunciare sintomi periferici: 
parestesie agli arti inferiori, astenia più marcata, 
mialgie a tutti e quattro gli arti, pollachiuria. Ad 
ogni modo, osserva l'A., i sintomi ottici non smette- 
vano di manifestarsi e frequenti erano anche le forme 
miste. 

Nelle forme periferiche l’obiettività dava perdita 
bilaterale e simmetrica della sensibilità, diminuzione 
o abolizione dei riflessi achillei, accentuazione del 
rotuleo, Babinski negativo. 

Interessante è la distribuzione per età della malat- 
tia, perché l’86% dei casi ha riguardato adulti dai 26 
ai 64 anni, risparmiando quasi del tutto i bambini e 
i vecchi. 

Malgrado accurati studi in corso, non è stato 
ancora possibile chiarire inequivocabilmente la causa 
del morbo. Sembra che ad un fattore neurotossico 
diffuso — tuttora da accertare — si associno carenze di 
nutrizione, queste legate alle difficoltà economiche in 
cui versa Cuba, sottoposta tra l’altro a blocco com- 
merciale (o a “sanzioni”, come si diceva tanti anni fa 
e l'Italia ne sa qualcosa). 

AI fine di risolvere il preoccupante fenomeno si 
sono mobilitati l'OMS, l’Organizzazione 
Panamericana di Sanità e il CDC (Center for Disease 
Control) di Atlanta (USA). 


C. DE SANTIS 


OCULISTICA 


Bipaux E,, Barisse J.L., MAURIN J.E e coll.: I/ distacco 
idiopatico di retina da disinserzione all'ora serrata. Medi- 
cine et Armées, 20, 8, 1992. 


Con grande attenzione, in questo breve ma lucido 
lavoro, gli Autori hanno voluto sottolineare la pecu- 
liarità del Distacco di Retina “veramente idiopatico” 
da disinserzione nell’ora serrata, cioè non secondario 
a lesioni retiniche pre-esistenti né a traumi contusivi 
diretti o indiretti del globo oculare 0 a patologie locali 
occulte. 

Poiché in maggiore percentuale ne viene colpito il 
sesso maschile in giovane età, acquista grande impor- 
tanza una precisa e tempestiva diagnosi dei casi, 
specialmente in ambiente militare (giovani di leva 
soprattutto), sia per i riflessi medico-legali che ne 
possono derivare (invocate dipendenze da c.s. o 
pretestuosi indennizzi!!!), sia per l'ottimo successo 
terapeutico che si può facilmente ottenere con una 
manovra di indentazione ben localizzata accompa- 
gnata da trattamento Crio- o Fotocoagulatiovo. 


FP. OrLANDO 


PSICOLOGIA 


KLonovsky M.: Io annego nella solitudine. Rivista di 
Psicologia contemporanea, n. 119 — 1993. 


In questo interessante e significativo lavoro l’Au- 
tore descrive il caso di un soggetto umano, affetto da 
una grave psicopatologia definita autismo, che per 
quasi diciott'anni era stato ritenuto un malato di 
mente incurabile. 

Soltanto nel 1990 i suoi genitori vennero a cono- 
scenza della possibilità di tentare una nuova tecnica 
d’intervento definita “comunicazione facilitata”. 

Prima di passare alla descrizione tecnica di tale 
metodo sembra opportuno definire in modo scienti- 
fico cosa si intende per soggetto autistico. 

L'autismo è un disordine mentale del bambino, 
descritto per la prima volta da L. KANNER, che si 
manifesta nel primo anno di vita ed è contraddistinto 
dai seguenti sintomi: incapacità di stabilire relazioni 
normali con le persone e le situazioni; bisogno ansioso 


della costanza dell'ambiente nei più minuti partico- 
lari; interesse estremo per gli oggetti inerti; linguag- 
gio costituito da frasi stereotipe e da manifestazioni di 
ecolalie. 

Per quanto non siano applicabili le scale dell’intel- 
ligenza, si ritiene che l'intelligenza di questi bambini 
sia notevole. 

Questo disordine mentale generalmente negli Sta- 
ti Uniti viene considerato come una forma precoce 
della schizofrenia infantile, in Europa è considerata 
invece una sindrome distinta. 

Secondo la psicoanalisi nell’autismo, in analogia a 
quanto avviene nel narcisismo, la libido viene trasfe- 
rita dagli oggetti sull’Ego. 

Questo grave disturbo mentale è stato descritto, 
studiato e trattato con appassionata scientificità da 
Bruno BETTELHEIM, tedesco di nascita ma americano 
per adozione. 

In questo articolo dunque è narrata la storia di 
Birger, bambino autistico, figlio di una psicologa e di 
un giurista di Berlino. 

Birger, come i bambini autistici, è incapace di 
contatto con i genitori e con il mondo sociale circo- 
stante. 

L'evento straordinario che lo aiuta ad aprirsi al 
mondo è rappresentato dal computer. 

Attraverso questo strumento elettronico egli co- 
mincia a scrivere del suo isolamento e del desiderio 
disperato di evadere dalla prigione delle sue paure. 

Sulla tastiera del computer Birger batte lentamen- 
te i suoi messaggi, lettera dopo lettera, con sofferenza 
indicibile, compare un universo incredibile di rifles- 
sioni e giudizi su sé stesso, sulla qualità della propria 
sofferenza, sul comportamento degli altri verso la sua 
malattia. 

“La comunicazione facilitata” è un metodo che 
parte dal presupposto che gli autistici sono spesso 
individui intellettualmente dotati, che presentano 
solo un blocco della comunicazione e del rapporto 
sociale. 

Per superare questo blocco può bastare un soste- 
gno minimo: una persona familiare, in cui il ragazzo 
abbia fiducia, si siede accanto e lo aiuta a scrivere a 
macchina o al computer sostenendogli l'avambraccio. 

Da questo aiuto esterno l’autistico attinge la forza 
necessaria a premere sui tasti e cominciare a scrivere. 

Per il nostro Birger questo metodo ha funzionato. 

Infatti la tomba in cui era sprofondato a due anni 
si apriva sullo schermo del computer. Una speranza ed 
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una gioia per i genitori di Birger. 

L'Autore dice che Birger ogni sera siede al compu- 
ter nello studio dei genitori, per lo più sostenuto dalla 
madre e scrive. 

Tra sforzi indicibili, infila una lettera dopo l’altra 
e ogni parola è un parto laborioso; ogni tanto, mentre 
scrive, ha un attacco di furia, si prende a pugni, si 
morde e poi ricomincia a scrivere, senza punteggiatu- 
ra e senza maiuscole. 

Birger aveva imparato a leggere da solo, registran- 
do con la massima precisione tutto quello che era 
successo intorno a lui nel corso degli anni. 


Il suo cervello aveva quanto tempo voleva per 
“ripassare” quello che aveva letto. 

Si riporta un brano scritto al computer per capire 
la ricchezza interiore di Birger, le sue emozioni e i suoi 
pensieri: “Vorrei tanto trovare una via d'uscita dalla 
mia vita isolata dai comportamenti decadenti in cui 
mi corazzo provo solo frustrazione giorno dopo gior- 
no senza speranza è come essere sepolto vivo la solitu- 
dine di un autistico è come un mucchio di terra che 
cresce sull’anima io annego nella solitudine”. 


C. GOGLIA 


RECENSIONE DI LIBRO 


VALENSTEIN E.: Great and desperate cures. Cure disperate. 


Illusioni e abusi nel trattamento delle malattie men- 
tali. Giunti, 1993. 


L'Autore della pubblicazione è professore di Psico- 
logia e Neuroscienze all'University of Michigan, 
dove dirige il programmadi ricerche in psicobiologia. 
Ha avuto prestigiosi riconoscimenti quali il Kenneth 
Craik Research Award della Cambridge University e 
il Career Development Award del National Institute 
of Mental Health. 

In questo interessane libro l'Autore mette in luce 
in maniera egregia le “cure disperate” che, a partire 
dal 1935, molti chirurghi misero a punto per curare 
quelle malattie mentali ribelli ad ogni forma di cura 
all'epoca praticata. 

La nuova tecnica, denominata “lobotomia” (anni 
"40 e ’50), consisteva nell’introdurre nel cervello uno 
stiletto, appositamente studiato: lo si faceva ruotare 
fino a recidere o distruggere le fibre nervose. 

Prima ancora della lobotomia, il 12 novembre 
1935, Ergas Moniz, notissimo chirurgo di Lisbona, 
praticò due fori nel cranio di un paziente malato di 
mente e attraverso quei fori iniettò dell'alcool assolu- 
to direttamente nei lobi frontali del cervello: era nata 
la “leucotomia prefrontale”. 
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Tale tecnica però fu quasi subito modificata, per- 
ché ritenuta molto pericolosa per il paziente. 

Negli anni ’40 e ’50 furono eseguite in America 
decine di migliaia di mutilazioni del cervello di 
malati mentali. 

La stampa americana dell’epoca aiutò la 
propagazione di questa tecnica definendola: “la ma- 
gia chirurgica che restituisce la salute a cinquanta 
maniaci furiosi”; “ non è più rischioso di una estrazio- 
ne dentaria”. 

Tale tecnica così palesemente rudimentale e peri- 
colosa per la vita stessa del paziente e priva di solide 
basi scientifiche si rivelò inutile, spersonalizzante, 
dagli effetti drammatici ed invalidanti. 

Infatti tali interventi compromettevano in manie- 
ra irreversibile le funzioni mentali dei pazienti, in 
genere schizofrenici o depressi. 

Secondo l’Autore le ragioni dell'iniziale successo 
della psicochirurgia sono da ricercarsi nell’attività 
instancabile propagandistica di Eeeman, il chirurgo 
americano che alla pratica e alla diffusione della 
lobotomia dedicò la propria esistenza e ne incarnò la 
filosofia sottostante. 

La seconda causa della “fortuna” della tecnica 
descritta sopra fu economica e politica: le cliniche 
statali americane, a corto di fondi, risparmiarono 


enormi somme col dimettere i pazienti lobotomizzati, 
che altrimenti avrebbero trascorso il resto della loro 
esistenza nei letti dei manicomi. 

La terza si riferisce alla nuova tecnica messa a 
punto da Freemanalla fine degli anni '40: la lobotomia 
transorbitaria, nella quale lo strumento chirurgico 
veniva inserito attraverso l’orbita oculare, senza per- 
forare il cranio e al di fuori della Sala Operatoria. 

Questa tecnica fu soppiantata negli anni '50, in 
seguito all'introduzione dei farmaci psicoattivi; pur- 
troppo però aveva già lasciato dietro di sé un numero 
impressionante di persone irrimediabilmente muti- 
late. 

Valenstein riporta due casi emblematici che sono 
una chiara testimonianza della pericolosità e del- 
l’inefficacia di quella prassi chirurgica che è stata la 
più infausta illusione psicoterapeutica della psichia- 
tria. 

Il caso di Carolyn W. è molto significativo, in 
quanto è stato studiato e seguito per moltissimi anni 
da psichiatri e psicologi. La paziente, definita schizo- 
frenica, fu lobotomizzata nel 1948, dopo aver esaurito 
tutte le terapie usuali durante i quattordici anni di 
ricovero. 

Le furono infatti somministrate tutte le terapie 


disponibili per la schizofrenia, comprese il coma 
insulinico, l’elettroshock, i sedativi, l’idroterapia e 
gli impacchi umidi, i cui risultati furono negativi. 

In seguito alla lobotomia, sebbene l'intensità di 
alcuni dei suoi sintomi si fosse lievemente ridotta, 
non vi furono cambiamenti sufficienti da consentirne 
la dimissione. 

Fu deciso un secondo intervento questa volta più 
posteriore, “radicale”. 

Carolyn divenne più tranquilla, ma da quel mo- 
mento, malgrado adeguate stimolazioni, non fu più 
in grado di badare a sé stessa e i suoi comportamenti 
erano simili a quelli di una bambina di due o tre anni 
e con un basso quoziente intellettivo. 

Giovanni Jervis nel presentare l'edizione italiana 
del libro in questione scrive: “la psichiatria è la storia 
della sostanziale impotenza dell'uomo davanti alla 
follia. È anche la storia di illusioni o frustrazioni, di 
falsi entusiasmi e di distorsioni in cui gli stessi 
psichiatri sono caduti. Talora, e anzi forse con una 
preoccupante frequenza, la psichiatria è stata anche, 
purtroppo, storia di bassezze e crudeltà...”. 


C. GOGLIA 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


a cura di D.M. Monaco 


INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES 
DE SANTE DES FORCES ARMEES (A. LXVI, N. 
7-8-9/1993): Roszezyk R., Dziuk E. e coll. (Polonia): 
Utilizzazione dell’angiocardiografia isotopica nello 
studio degli effetti della stimolazione trans-esofagea 
auricolare sinistra sulla funzione del ventricolo sini- 
stro; Shannon M.E., Dauphinee W.E. (Canada): In- 
fluenza delle nuove tenciche della medicina sulla 
interoperatività delle Forze Multinazionali; Brue E. 
(Francia): Principi della identificazione dei resti umani 
mediante il sistema odonto-facciale; Hamdan T.A. 
(Irag): Inabilità nelle ferite da proiettili delle estre- 
mità; Abduljabbar A.A. (Arabia Saudita): 3 casi di 


paralisi facciale a seguito di vaccinazione 
antipoliomelitica orale; Pons J., Brue E. (Francia): Il 
“Val de Grace” in occasione di un bicentenario; 
Paredes Salido F., Fernàndez Del Barrio M.T. (Spagna): 
Contributo dell’Ufficiale di Marina Don Antonio de 
Ulloa alla metallurgia ed alle Scienze farmaceutiche 
del Secolo XVIII. 


FRANCIA 


MÉDECINE ET ARMÉEES (A; 20, N; 8:1992): 
Bidaux E, Batisse J.L. e coll.: Distacco idiopatico di 
retina per disinserzione all’«ora serrata»; Cudennec 
YF, Buffe P. e coll.: Percezione uditiva delle alte 
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frequenze nei musicanti della guardia repubblicana; 
Tolou H.: Oligonucleotidi antisenso. Nuovi agenti 
terapeutici?; Wambo Simo M., Binam F. e coll.: Ricerca 
delle embolie gassose in neurochirurgia mediante il 
monitoraggio accoppiato capnografia-sonda di Swan- 
Ganz; Grelaud G., Renard C. e coll.: Informatizzazione 
della gestione farmaceutica all'Ospedale di Istruzione 
dell'Esercito Desgenettes; Fa/andry L., Lancien G. e 
coll.: Metastasi ovariche del cancro dello stomaco: una 
localizzazione da non trascurare; Dorandeu F., Chaulet 
J.E e coll;: Minaccia NBC e supporto sanitario. Come 
concepire il ruolo dell’Ufficiale difesa NBC in una 
formazione sanitaria di campagna; Riffaud].P., Bourga 
L. e coll.: Concezione esemplificativa di impiego del 
14° Reparto Sanitario Paracadutista; Papin J.P., 
Gorzerino P., Brault-Noble G.: Il posto mobile di 
soccorso; Forissier R.: Libro per una nuova lettura della 
storia operativa del Servizio di Sanità nel 1914-1918 
e 1939-1945; II Parte. 


INGHILTERRA 


JOURNALOFTHE ROYAL ARMY MEDICAL 
CORPS (V. 139, N. 3/1993): Price B.A., Shepherd 
A.EI., Peters N.H.: Rassegna di 12 anni di trattamen- 
to dei tumori del testicolo da parte dei Servizi Sanitari 
dell'Esercito; Coombe M.D., Drysdale S.F: Constata- 
zione degli effetti della polluzione atmosferica da olio 
nel periodo successivo alla guerra nel Kuwait; Love// 
M.E., Bradshaw P;: Effetti della pressione e punti con 
rischio di produzione di decubiti nelle barelle milita- 
ri; Bowyer G.W.: Uso di perline impregnate di anti- 
biotici nelle fratture esposte. Un resoconto sulla 
tecnica e sulle possibili applicazioni nella chirurgia 
militare; Roy/e C.A.J.P., Phillips R.K.S.: Un metodo 
economico di valutazione della qualità nei laboratori 
di costruzione delleanastomosi artificiali; War4M.A., 
Burgess N.R.H.: La zanzara “Aedes Albopictus”: un 
nuovo insetto vettore di malattia in Europa?; Berner 
J.D.C., Chowdbury CR.:I polipi nasali- Una diagnosi 
preliminare; Eskander M.: La tenodesi di Watson- 
Jones nella instabilità cronica dell’articolazione della 
caviglia; Howghton I.T., Aun C.S.T., Leung D.H.Y.: La 
concentrazione alveolare minima di alotano: una 
comparazione tra gruppi etnici diversi; MeCrez W., 
Findley L.J.: Valutazione neurologica o cardiologica 
dell'alterato stato di coscienza transitorio? Lezch A,J.: 
Le medie di consultazioni pediatriche nella pratica 
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generale. Fattori associati con le variazioni nella 
clientela; una rassegna; Parker P.J.: Resoconto di un 
caso: tumori testicolari bilaterali con diversa caratte- 
rizzazione istologica verificatisi a breve distanza di 
tempo l’uno dall’altro; Burge 7.S., Chilvers E.R.: 
Resoconto di un caso. Una pancreatite acuta si- 
mulante un infarto del miocardio: potenziale per un 
uso sbadato di terapia trombolitica; Sahi S.P.: Re- 
soconto di un caso: una presentazione atipica in un 
adulto della febbre reumatica; Von Berzele M.J.: Re- 
soconto di un caso: Insorgenza tardiva di trombosi 
della vena porta come complicazione di una appendi- 
cite. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (V. 50, N. 2/ 
1993): Drinkovic N., Jevtic M. ecoll.: Gestione dei feriti 
nelle operazioni di combattimento a Vukovar; 
Haralampiev K., Ristic B. e coll.: Trattamento chirurgi- 
co della paralisi del nervo facciale nelle fratture del- 
l'osso temporale; Mi/ankov M., Krajcinovic J. e coll.: 
Trattamento delle pseudoartrosi infette della parte 
inferiore della gamba; Jablanov J., Albrebt M. e coll.: 
L'infezione dello sterno a seguito di operazioni 
cardiochirurgiche; Todorovic V., Randelovic S. e coll.: La 
cardiotossicità della carbamazepina negli avvelena- 
menti acuti; Traskovic N., Krstic L.J. e coll: La 
Chlamydia Trachomatis e la sindrome di Reiter; 
Cemerikic-Martinovic V., Ilic Z.: Le regioni di organiz- 
zazione nucleare argirofilica nelle modificazioni 
squamose dell'epitelio bronchiale; Ku/jic-Kapulica N., 
Radojkovic M. e coll: Ricerca del papilloma virus 
umano in sede di ibridizzazione; Berger S., Karadaglic 
D., Cerovic S.: Il linfocitoma della pelle; Jovicic A., 
Tadic R., Vujicic M.: Diagnosi e trattamento della 
lomboischialgia di origine discale; Karan Z., 
Milosavljevic I: Posto e ruolo dei computers nella 
medicina-legale; Ledic S., Vugicic M., Sekulovic S.: 
Approccio moderno alla malattia ischemica 
cerebrovascolare con speciale riguardo all'algoritmo 
della gestione neuroradiologica dei pazienti; Jarebinski 
M., Vlajinac H. e coll.: La nutrizione ed il cancro dello 
stomaco; Fiser A.: Disordini nella funzione dell’olfat- 
to; Antic B., Tosevski P. e coll.: Esperienze 
neurochirurgiche del campo di battaglia di Kniri; 
Fatic V., Berger S. e coll.: La proteinosi polmonare 
alveolare. 


MESSICO 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (V. 46, N. 1/ 
1992): Frias Salcedo J.A., Flores Vargas D.: Reazioni 
acute del fosfato di clorochina all’inizio della 
chemioprofilassi antimalarica; Segara Feria J., Alvarez 
Ahumada C. e coll.: La fistola artero-venosa interna 
distale come accesso vascolare per l’emodialisi; R/z 
Speare O., Salas Ramirez R. e coll.: La colecistectomia 
mediante laparoscopia: esperienza dei primi 90 casi; 
Zayago Espinosa E, Chavez Meixueiro A., Reyes Velazquez 

J.0.: L'arteriografia post-operatoria in pazienti con 
alterazioni dento-facciali del mascellare; Candia de la 
Rosa R.F., Parra Ortiz A., e coll.: La sindrome di Paget 
Schroetter— Relazione di un caso; Mendoza/Rivera R., 
Chavez Ramirez A.: Utilità dell’analgesia peridurale 
post-operatoria; Vi//arrea! Guzman R.A., Alvarado 
Monter M.: Una rachianestesia incidentale con ago 
ipodermico; Motta R.A., Rodriguez Ballesteros R.: 
Amnio infusione profilattica durante il travaglio di 
parto complicato con presenza di meconio; Frias 
Salcedo J.A.: Concetti attuali nell'uso degli anti- 
microbici; Ruben Varela Rodriguez O.: Stato attuale 
della chirurgia nel cancro dell’esofago; Villarreal! 
Guzman R.A.: L'anestesiologia e l’anestesiologo. 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (V. 46, N. 2/ 
1992)/ de la O Viscarra A., Martinez Natera 0.C.: 
L'ipertensione arteriosa polmonare secondaria del 
neonato; Lopez Anaya U.: La diagnosi presuntiva di 
infezione delle vie urinarie mediante l’identificazione 
dei nitriti con strisce reattive; Maczi/ Chazaro B., 
Lopez Magallon A., Berlanga Romos E.: La diagnosi di 
comunicazione interventricolare mediante risonanza 
magnetica; Candia de la Rosa R.F., Parra Ortiz A. e 
coll.: Lesioni venose maggiori nelle estremità inferio- 
ri. Resoconto di due casi; D4valos Ibdnez A., Martinez 
Lara E., Riestra Cano M.: La clonidina nel trattamento 
del ritardo costituzionale dell’accrescimento; Velasco 
Pasillas M., Guadalupe Arizmendi Dorantes J. ecoll.: Un 
teratoma immaturo del collo in un neonato; de Jesàs 
Michel Aceves R.: Il diverticolo di Meckel sanguinante. 
Resoconto di un caso; Hern4ndez Daza M.: La struttu- 
ra psicodinamica nelle truppe aerotrasportate; Loz4n0 
Lozano G.B.: L’urolitiasi nella medicina aeronautica. 


REVISTA DESANIDADMILITAR (V. 46, N. 3/ 
1992): Garcia Ramos J.: L'attività fasica della 
muscolatura bronchiale; Vi/larrea/ Guzman R.A., Co- 


rona Quiréz].: Intossicazione acuta da anestetici locali 
— Presentazione di un caso clinico; Vi/legas Millan C., 
Manzano-Figueroa Trovamala J.R. e coll.: Un caso di 
cisti mesoteliale benigna retroperitoneale; Marquez 
Garcia M.A., Manzano-Figueroa Trovamala J.R., Sil- 
va Ortiz J.: Un caso di mielofibrosi idiopatica; Vi/lar- 
real Guzman R.A., Sandria Pérez M.R.: Uso degli 
antagonisti in anestesiologia clinica; Gomez Rabago 
R.: Prevenzione della cardiopatia ischemica corona- 
rica; Riestra Cano M.: La iatrogenesi. Infermità da 
reazioni avverse all’intervento medico; Amezcza 
Gastelum J.L.: L'informazione mediante la ricerca 
medica. 


OLANDA 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG 
TIJDSCHRIFT (A. 46, N. 2/1993): Potjer R.M., Lock 
M.T.W.T.: L'enuresi notturna nelle Forze Armate; 
LoweS.H., Nijboer M.]., Hoekstra J.B.L.: L'insufficien- 
za renale acuta causata da rabdomiolisi alcolica; Dierkx 
R.I.]., Hoekstra J.B.L.: L'assorbimento di D-xilosio: 
una diagnosi dimenticata?; Bartels R.H.M.A.: Le 
sindromi del tunnel tarsale medio ed anteriore; Var 
der Laan L., Ashruf.J.F. e coll.: La videofluorimetria — 
NADH: una tecnica non invasiva per la ricerca della 
ipossia cellulare. 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG 
TIJDSCHRIFT (A. 46, N. 3/1993): Admiraal P.V.: Il 
trattamento del dolore a lungo termine; Hendriks 
E.R.H.A.: La neuropatia da intrappolamento; Tirse/ 
L.B.G.M.: Incidenza dei problemi dentari acuti nei 
militari; Vos K.: La sieroconversione nella borreliosi di 
Lima fra i militari olandesi; Lionarons R.J.: Una delle 
molte reclute con un soffio cardiaco. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT 
(V. 37, N. 3/1993): Von Restorff W., Bach K.H. e coll.: 
Stato nutritivo e forma fisica nei soldati; Scherer M.A., 
Gerngrof H.: Motilità residua ai bendaggi protettivi 
immobilizzanti delle estremità inferiori; Kraweb/- 
Nakath C.: La problematica delle lesioni dell'osso 
scafoide della mano: una retrospettiva di 10 anni; 
Kraft W., Brise H.D.: Il trattamento conservativo a 
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ripristino precoce di funzionalità nella rottura del 
tendine di Achille nella pratica medica ai corpi; 
Hartmann V.: Ipotesi diagnostico-differenziali in un 
caso di tumore acuto del trigono sottomandibolare 
avvenuto in navigazione; Groeschel K.: Sulle rive dello 
Stige; Eichler W.: Nella seconda guerra mondiale 
come entomologo dell'Arma aerea. I. Entomologi 
malariologi nel Servizio Sanitario. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIEFT 
(V. 37, N. 4/1993): Weinelt W.G., Weinelt W.A.: 
Sensibilità e specificità degli anticorpi serici nelle 
malattie neurologiche. Una rassegna; Hazker R., Teske 
W. e coll.: Terapia differenziale dell’alluce valgo; Sto// 
H.M., Glitz K.J. e coll.: Protezione dal freddo nell’am- 
bito degli arti inferiori. Ricerca di laboratorio su una 
copertura fisiologica per l’uomo; Rumme/ B.: Esercita- 
zione di decontaminazione navale col TEP. Ricerche 
pilota psicologiche e fisiologiche; Konrads U.: Il Prof. 
E. Hoffmann—Lavoroe realizzazioni in dermatologia; 
Hartmann V.: La nave ospedale tedesca “Ares-Graz”: 
una nave a vela durante la Seconda Guerra Mondiale 
al servizio dell'umanità. 


ROMANIA 


REVISTA DE MEDICINA MILITARA (N. 1- 
2/1992): Voicu V., Radu D.L. è coll: Chemi- 
luminescenza—test immunofarmacologico; Stamzitoiy 
LC., Gheorghe M.D. e coll.: Le basi neurochimiche e 
terapeutiche dell'attacco di panico; Teodorescu R.: Il 
trattamento nelle turbe del comportamento alimen- 
tare; Scarlatescu L., Constantinescu V., Scarlatescu EL.: 
Correlazioni clinico-esploratorie nell'evoluzione e nel 
trattamento del piede diabetico; Dressler M.L., Crisan 
T., Pop A.0.: L'identificazione odontostomatologica 
nella pratica medico-legale; Mede/et E.: La chirurgia 
della cataratta post-traumatica successiva a ferite 
oculari perforanti; Mircioiy C-tin, Ionescu I e coll.: 
Studio sulla compatibilità di alcune soluzioni medi- 
camentose con l’ampolla della siringa per 
autoiniezione; Zomescu M., Mircioiu C-tin, e coll.: Ricer- 
che sul miglioramento della stabilità delle forme 
farmaceutiche che contengono l’ossima H-16; Nastoiz 
I.: Contributo del trasporto aereo nell’epidemiologia 
contemporanea delle malattie infettive; Iugz/escz C.: 
La lotta contro le epidemie durante la II guerra 
mondiale. 
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RUSSIA 


VOJENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 1/ 
1993): Redazionale: La tesoreria della Medicina Nazio- 
nale (articolo dedicato al 170° anniversario del Voienno- 
meditsinsky Zhurnal); Berezbnov E.S., Golovchits V.N.: 
Principi del trasporto aereo nelle procedure di soccorso 
e di sgombero durante l'eliminazione delle conse- 
guenze di una catastrofe; Spichiov V.P., Savitsky G.G., 
Grishin V.K.: Organizzazione del servizio del modulo 
diagnostico di un complesso medico-diagnostico mo- 
bile; Nechaev E.A., Bryusov P.G., Yeryukbin LA.: L’assi- 
stenza chirurgica secondaria nel sistema del sostegno 
medico di sgombero dei feriti; C4iz5 L.M., Makarov 
N.L: Esperienza del sostegno medico nelle guerre 
locali e problemi dell’evacuazione aeromedica dei pa- 
zienti malati e feriti; Ivashkin V.T.: Modificazioni negli 
organi interni di pazienti feriti; Grifsanov A.l., 
Rybachenko P.V. e coll.: Disordini neurodistrofici nelle 
lesioni da mina e loro correzione; Levshankov A.I.: 
Organizzazione del soccorso anestesiologico e di 
rianimazione in condizioni campali; A/ekseyev G.L, 
Mefodovsky A.F, Popov D.T.: Livelli degli indici del 
sangue periferico a seguito di ferite penetranti del 
torace e dell'addome e loro significato prognostico; 
Bobin A.N., Klochkov N.D., Bogomolova N.V.: Compli- 
cazioni e cause prossime di morte da infezione tifoidea; 
Brazhnik .P., Moîseyev V.V., Perepiolkin V.S.: Valutazio- 
ne epidemiologica delle ricerche di laboratorio sugli 
oggetti ambientali; Terentiev L.P., LopatinS. A., Kuderkov 
S.M.: Perfezione dell'attività informativa nel sistema 
di sostegno igienico-sanitario alle truppe; Z/o/zs B.I./ 
Concezione della profilassi primaria fra il personale 
alle armi; Bxgrov S.A., Lapayev E.V. e coll.: Il problema 
dello stato di salute professionale in medicina aeronau- 
tica; Bely Yu. N., Barchukov V.G. e coll.: Meccanismi 
biochimici che limitano le prestazioni lavorative nei 
marinai a causa di alte temperature e possibile corre- 
zione farmacologica di tali disordini; Yeroshevsky A.A., 
Khveshchuk P.F., Ryabykh L.D.: Applicazione dei meto- 
di moderni per l’analisi dei pirogeni batterici nelle 
farmaciedi istituzioni medico-profilattiche; Kuvshinsky 
V.D., Sobolenko A.K., Yakovlev A.I.: Valutazione delle 
necessità di riconservazione periodica nella tecnica 
medica in caso di immagazzinamento a lungo termine; 
Umarov S.Z., Perfilov A.M.: Ricerche sulla efficienza 
del processo di produzione negli stabilimenti di ap- 
provvigionamento sanitario mediante l’uso della rete 
di pianificazione e controllo. 


VOYENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
2/1993): Chizh I.M., Yan' Shin L.A.: Un nuovo passo 
avanti nello sviluppo dei regolamenti sanitari per 
rafforzare lo stato di salute del personale alle armi; 
Izmerov N.F, Kaptsov V.A.: Medicina del lavoro ed 
igiene militare: i problemi e le loro soluzioni; Vinzik 
L.F., Lisitsin A.S.: Considerazioni sulle metodiche di 
studio dello stato di salute del personale alle armi; 
Borisenko LA., Moiseyev V.V.: Sorveglianza sanitario- 
epidemiologica delle truppe operanti in condizioni 
estreme; Romanenko V.P., Marchenko P.I e coll.: Analisi 
della morbilità infettiva del personale nelle regioni 
militari che applicano il computer personale; Bryzsov 
P.G., Nikolayev N.M.: Miglioramento del trattamen- 
to a fasi successive dei feriti in condizioni di larga 
applicazione del trasporto aereo;  Kovalento P.A., 
Goryunov A.P., Kurbangaliyev R.I.: Possibilità della 
tomografia a risonanza magnetica nella diagnostica 
delle malattie della colonna vertebrale e del midollo 
spinale; Pycach L.P.: Indicazioni e controindicazioni 
della laserterapia; Prusakov N.N.: Significato del 
periodo sanatoriale di riabilitazione per la profilassi 
delle conseguenzea distanza dell'epatite virale; Frga/ 
S.M., Degtyarev A.A. e coll: Efficienza clinico- 
epidemiologica del timogen nelle infezioni respirato- 
rie acute nelle unità militari; Sobolev V.I., Belyakov 
V.D., Briko N.I.: Il fattore morbilità da angina tra il 
personale rinnovato periodicamente; Perepio/kin V.S., 
Katrov A.I. e coll.: Influenza delle immuno-globuline 
anti-epatite sulla immuno-intensità verso il virus 
dell'epatite A; Or/ov G.S.: Il metodo per la definizione 
della virulenza accelerata delle culture di Yersinia 
pestis ottenute nell'esame epizoologico delle fonti 
naturali della peste; Zacharchenzo M.P., Koshelev N.F.: 
Concezione della diagnostica igienica di un periodo 
moderno; Kudrin I.D., Zyuban A.L. ecoll.: Applicazio- 
ne dell’approccio sistematico per la valutazione del- 
l'efficacia della correzione dello stato di operatori 
militari con l’aiuto di una terapia medicamentosa 
dopo prolungata fatica mentale; Me/'Nik S.G., Shakzla 
A.V.,, Belinsky A.V.: Diagnosi e profilassi di stati 
mentali sfavorevoli negli equipaggi di volo di avia- 
zione con basi sulle navi; Vasiliev P.V., Glod G.D., 
Syutnik S.I.: Medicinali per il sostegno della presta- 
zione lavorativa degli equipaggi di volo durante 
carichi emotivi eccessivi; Nikol/ayeva L. Ya., Gliko 
L.I.: Condizioni cardiovascolari ed immunitarie nei 
marinai in crociera; Galin L.L., Lyashenko N.I.: Il 
Voienno-Meditzinsky Zhurnal nel 1823. 


VOYENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
3/1993): Nechaev E.N., Agapov V.K. e coll.: Alcuni 
aspetti organizzativi del trattamento dei feriti leggeri 
nella guerra moderna (1° rapporto); Vlasov VV: È 
necessario valutare lo sviluppo fisico di un uomo in 
servizio?; Mukhin A.P.: Etica medica del medico 
psicofisiologo; Petrov V.P., Rozhkov A.G.: Applicazio- 
ne della laser terapia nella pratica chirurgica; Troftmov 
G.A., Ardashev V.N., Minin P.P.: Prognosi e profilassi 
della rottura del cuore nell’infarto del miocardio; 
Nikiforov A.M., Pershin A.V. e coll.: Il decorso dell’ul- 
cera duodenale nei pazienti che parteciparono alla 
eliminazione delle conseguenze del disastro di 
Chernobyl; GaydayYu.V., Gayday V.M.: L'influenza 
di piccole dosi di radiazione sull'evoluzione di proces- 
si distrofici cronici della cornea e di opacamenti delle 
lenti del cristallino; Lobrova 0.S., Mitin Yu.A., 
Vologzhanin D.A.: Aspetti caratteristici delle malattie 
allergiche in pazienti già esposti ai fattori di una 
catastrofe radioattiva; Si/zenrov V.M., Budzinsky A.M., 
Menthesov V.N.: Applicazione del composto 
stomatologico SK-M nel complesso del trattamento 
delle malattie parodontali; Selyuzbitsky IV. Skvortsov 
S.V., Lytsar' B.N.: Significato clinico-diagnostico dei 
markers nelle neoformazioni maligne; Zhamerichev 
S.S.: Caratteristiche cliniche dell'infezione parotidea 
da virus negli adulti; Koro/yu£k A.M., Nuralova I.V., 
Medvedev M.L.: Le infezioni da Chlamidia (Rassegna 
della Letteratura); Konysbev I.S., Muzychenko F.B.: 
Organizzazione dell’esperienza specialistica sul cibo 
negli stabilimenti militari sanatoriali epidemiologici; 
NovozhilovG.N., Zholus B.I. ecoll.: Problemi radiologici 
ed igienici durante la disattivazione di impianti a 
potenza nucleare; Sharaevsky G. Yu., Chumarov V.V. e 
coll.: La sicurezza tossicologica degli equipaggi du- 
rante incendi a bordo delle navi; Gofman V.R., Mil'Kov 
A.A.: Alcuni aspetti caratteristici dell’etiopatogenesi 
della diminuzione dell’udito nel personale di volo; 
Tobolin S.N., Luft V.M.: Un metodo modificato di 
esame della secrezione gastrica durante l'esame medi- 
co periodico del personale di volo; Kwzwetsov N.H., 
Slobodsky A.B.: Un apparecchio per il trattamento del 
pneumotorace a valvola; Fizig V.I.: Sostegno delle 
estremità superiori per l’estensione di Codivilla; 
Bel’Chenko A.V., Podvoysky M.Yu.: Un'attrezzatura 
per il sondaggio gastrico; Imangulov R.G.: Questioni 
sulla patologia da combattimento e la protezione 
NBC sulle pagine del “Voienno Meditzinsky Zhurnal” 
(nel 170° anniversario del periodico). 
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U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (V. 157, N. 11/1992): 
Saudia T.L., Reeder Barfield B., Barger J.: Effetto del 
consumo di crusca di avena sui livelli serici totali di 
colesterolo in adulti sani; Lindberg K.G., Sylvester J.C., 
Boyle P.E.: Costo delle spese operative tra l’Ammini- 
strazione dei veterani, l’Aviazione ed il Centro Medi- 
co federale regionale del Nuovo Messico; Meb/um L.: 
Segni prodromici e fattori precipitanti nel tentato 
suicidio; Fitch D.R., Rippert E.T.: La sincope nelle 
formazioni militari: un problema persistente; Hyams 
K.C., Struewing J.P., Gray G.C.: La sieroprevalenza 
dell'epatite A, B e C in una popolazione di reclute 
militari degli Stati Uniti; Hez4 H.D., Collins G.J. e 
coll.: Esperienze con un programma associato di chi- 
rurgia cardiaca in un centro medico militare regiona- 
le; Forred W.A., Brunader R.E.A. e coll.: Un rapporto 
educativo: la meccanica della sistemazione geriatrica 
in una comunità militare con residenza basata sulle 
norme di famiglia; Ko//ef M.H.: Effetto di un aumen- 
tato indice di sospetto nelle diagnosi di pneumotorace 
nei pazienti con malattia critica; Miser W.E: Conte- 
nuto della pratica di famiglia per pazienti esterni in 
un ospedale di comunità dell'Esercito: esperienza di 
3 anni di un medico; Ludwig F E., II, Horak B.J. e colll.: 
Spiegamento medico rapido della nazione ospitante; 
Taylor M.$.: Lesioni da basse temperature durante 
l'a destramento militare in tempo di pace; Griffin 
J.F Carroll S. e coll.: Priorità della ricerca 
infermieristica del paziente di un ospedale navale: 
una rassegna “Delphi”; Markenson G., Raez E., Colavita 
M.: La cura della salute del personale femminile 
durante l'operazione tempesta del deserto: l’esperien- 
za dell’8° ospedale di evacuazione; Craig T., Sitz K. e 
coll.: La disfunzione delle corde vocali durante il 
tempo di guerra; Za/oznik A.]., Giudice R.0.: La 
malattia di Hodgking dello stomaco: insorgenza a 
seguito di trapianto osseo autologo; Kworg EK., 
Placik I., Klaustermeyer W.B.: Prove cutanee per l’aller- 
gia alla penicillina e reazioni immediate di 
ipersensibilità all’antibiotico; Spaw/ey D.J., ElineM.J.: 
Localizzazione dell’ematoma intracerebrale e sua ri- 
mozione mediante ultrasuoni intraoperatori. 


MILITARY MEDICINE (V. 157, N. 12/1992): 
Hackney A.C., Kelleher D.L. e coll: Le operazioni 
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militari ad altitudine moderata: effetti sulla presta- 
zione fisica; Wynd C.A., Dziedzicki R.E.: Ansietà 
aumentata nelle nurses di riserva dell'Esercito prima 
della mobilitazione durante l'operazione “Tempesta 
del deserto”; Pu/len R.L., Labbate L.A.: L'ospe- 
dalizzazione psichiatrica: cura o smistamento? Schei 
E.: Il vizio del fumo, lo stile di vita e le reazioni alle 
restrizioni sul fumo tra gli Ufficiali militari norvege- 
si; Blood C.G., Pugh W.M. e coll.: Paragone tra le 
malattie del tempo di guerra e quelle del tempo di 
pace e le medie di lesioni non in battaglia a bordo 
delle navi della R. Marina Britannica; Crawford S.L., 
Fiedler E.R.: L'abuso fisico e sessuale durante l’infan- 
zia ed il mancato completamento dell’addestramento 
militare di base; Cross E.R., Hermansen L.A. e coll.: Le 
malattie delle prime vie respiratorie nel personale a 
bordo delle navi spiegate della Marina U.S.; Hackman 
R.J., Holtzman G.L., Walter P.E.: L'esame del senso 
cromatico per l'Accademia Navale U.S.; Hoefer R.A., 
Jr. Maris C.R., ecoll.: Chirurghi frequentatori di corsi 
con internato e loro impiego in combattimento: 
esperienze durante la guerra del Golfo Persico; 
Westbrook S.M., Terriquez-Kasey L., Bailey S.: Il cambio 
di posizione: effetti sull’elettro-cardiogramma in pa- 
zienti con affezioni respiratorie; Gruppo di ricerca sui 
retrovirus delle Forze Armate: Resoconto sommario: 
laboratorio su modelli animali delle infezioni da 
H.I.V. nell'uomo; Farr W.D.: Anniversari importanti 
dell’Associazione dei Chirughi Militari U.S.; Bernbard 
W.N., Barish R. e coll.: Crimini di guerra durante la 
guerra del Golfo Persico; Kbankbanian N.K., Hammers 
Y.A., Kowalski P.: Una reazione tissulare locale esube- 
rante a seguito di iniezione intramuscolare di 
Nandrolone Decanoato (Deca-durabolin), composto 
steroideo in olio di base di seme di sesamo, imitante 
un tumore maligno dei tessuti molli: resoconto di un 
caso e rassegna della letteratura; Sm5t4 R.S., Bardwil 
M.F., Culp R.: Trattamento favorevole di un deficit 
coinvolgente un sistema di organi multipli in am- 
biente di guerra: resoconto di un caso dall'operazione 
“Tempesta del deserto”; Fie/ding C.G.: La cisti ossea 
traumatica: rassegna della letteratura e resoconto di 
due casi; Hermann ].D., Fichtner K. e coll.:1 versamenti 
pleurici parapneumonici e gli empiemi: motivi a 
favore del drenaggio precoce; Lowry M.A., McEvoy 
P.L.: Infestazione (miasi) da Dermatobia hominis: 
resoconto di un caso. 


NOTIZIARIO 
NOTIZIE TECNICO-SCIENTIFICHE 


CORSO DI PERFEZIONAMENTO IN 
TECNICHE SANITARIE DI PROTEZIONE 
CIVILE 
Anno Accademico 1993-94 


La Cattedra di Chirurgia d'Urgenza dell’Universi- 
tà degli Studi di Pisa, organizza anche quest'anno un 
Corso di Perfezionamento Universitario in “Tecniche 
Sanitarie di Protezione Civile”. 

Il Corso, che ha sede presso la Cattedra di Chirur- 
gia d'Urgenza e Pronto Soccorso (Istituti di Clinica 
Chirurgica generale e Terapia Chirurgica), intende 
rispondere ad esigenze culturali di approfondimento, 
riqualificazione professionale ed educazione perma- 
nente nei settori di studio. 

Il Corso, a carattere intensivo, ha la dura- 
ta di tre giorni, di cui due di addestramento sul 
campo, e si svolge dal 10 al 12 giugno 1994. 

AI Corso possono iscriversi i laureati in Medicina 
e Chirurgia. 

Il numero degli iscritti è fissato in un massimo di 
20. 

Qualora il numero delle domande di partecipazio- 
ne superi la disponibilità dei posti, avverrà una sele- 
zione in base ai titoli e al superamento di una prova di 
ammissione a quiz, che si svolgerà il 27 maggio 1994 
alle ore 9, presso la sede del Corso. 

Il Corso prevede una parte teorica ed una parte 
pratica. 

Gli insegnamenti teorici sono i seguenti: 

1) Propedeutica di medicina dei disastri; 

2) Tecniche di “triage”; 

3) Tecniche di soccorso sul campo. 

Sono Docenti del Corso: 

— Prof. E. Cavina — Prof. Ordinario di Chirurgia 
d'Urgenza; 

— Prof. G. EvanGELISTA — Prof. Associato di Chirur- 
gia d'Urgenza; 

— Prof. M. CHiaRUGI — Prof. Associato di Chirurgia 
d'Urgenza; 

I Docenti potranno avvalersi di collaborazione 
seminariale. 


È previsto un giorno di lezione teorica su: 
“Propedeutica e metodi di preparazione dei materia- 
li”. Le modalità di svolgimento della parte pratica del 
Corso verranno successivamente stabilite. 

Le lezioni pratiche, comunque, verranno svolte 
direttamente nell’addestramento del Gruppo Chirur- 
gia d'Urgenza, allestito nel corso di una mobilitazio- 
ne notturna simulata. 

Il Corso si avvale del materiale in dotazione del 
Gruppo di Chirurgia d'Urgenza e della collaborazio- 
ne del “Gruppo Ultraleggero Corradino D'Ascanio”. 

L'apprendimento è finalizzato a: 

— Logistica di base; 

— Logistica della organizzazione in pre-allarme e 
allarme; 

— Logistica della missione; 

— Tecniche del soccorso; 

— Logistica dell’autosufficienza. 

La verifica delle cognizioni acquisite avviene con il 
metodo della valutazione itinerante. 

Sono fissati i seguenti contributi: L. 700.000, 
iscrizione; L. 9.200, oneri assicurativi; L. 11.000, 
rimborso spese generali. 

Le domande di ammissione al Corso, da 
redigersi in carta libera su appositi moduli forniti dal 
Settore Specializzazioni e corredate dal certificato di 
laurea (sono esentati dal produrre detto certificato i 
laureati presso l’Università di Pisa), devono essere 
presentate o pervenire alla I Ripartizione dell'Area 
Didattica — Settore Specializzazioni — Via Cardinale 
Maffi, n. 39 — entro il 16 maggio 1994. 

I candidati ammessi — direttamente se il numero 
delle domande di partecipazione è inferiore a quello 
dei posti disponibili, o a seguito della selezione 
effettuata mediante la valutazione dei titoli e la prova 
a quiz, se superiore — sono tenuti a presentare o a far 
pervenire all'Ufficio suddetto, entro l'orario di aper- 
tura al pubblico del 7 giugno 1994, i seguenti 
documenti: 

a) domanda di iscrizione, da redigersi su apposito 
modulo fornito dal Settore Specializzazioni e reso 
legale mediante apposizione di una marca da bollo da 
L. 15.000; 
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b) una fotografia formato tessera autenticata su 
carta legale da L. 15.000; 

c) attestazione del pagamento del bollettino di 
c/c ritirato presso l'Ufficio sopraindicato, compro- 
vante il versamento dei contributi. 

All'atto dell’iscrizione, coloro che abbiano conse- 
guito il Diploma di laurea presso un’Università diver- 
sa da quella di Pisa, sono tenuti a presentare in bollo 
il relativo certificato, già allegato in carta semplice 
alle domande di ammissione. 

La frequenza alle lezioni teoriche ed a quelle 
pratiche deve essere attestata rispettivamente dai 
Docenti e dal Direttore del Corso su apposito libretto 
diario che, predisposto dall’Amministrazione, deve 
essere riconsegnato alla stessa al termine del corso. 

Alla fine del Corso viene rilasciato, agli iscritti che 
a giudizio del Consiglio del Corso stesso hanno svolto 
le attività ed adempiuto agli obblighi previsti, un 
attestato di frequenza non valutabile nell’esercizio 
degli uffici e delle professioni o nell'ambito della 
ricerca scientifica. 

Gli iscritti sono tenuti a curare personalmente il 
disbrigo delle pratiche. L'Università non è responsa- 
bile delle pratiche trattate per corrispondenza né dei 
versamenti effettuati mediante vaglia o assegni. 


3% CONFERENZA CINO-AMERICANA 
SULLE USTIONI E I TRAUMI 
Guangzhou (Cina), 16-19 Agosto 1993 


Solo ora ci sono pervenuti gli Atti della 3* Conferenza 
Cino-Americana sulle ustioni e i traumi tenutasi a 
Guangzhou, Cina, dal 16 al 19 agosto c.a. 


Presidenti onorari per gli USA: 
J. WESLEY ALEXANDER, MD 
Basi A. PruITT, Jr, MD 


Presidenti onorari per la Cina: 
Li, Ao, MD 
SHENG, CHIH-YoNG, MD 


Comitato organizzativo per gli USA 
Donald D. TRunKEY, MD — Chaitman 
David N. HeRNDON, MD — Co — Chairman 
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Albert T. McManus, MD — Secretary 
Richard L. GameLLi, MD 
David M. HemBacH, MD 
Cleon W. GoonwIN, MD 
C. James CarRICO, MD 
Ernest E. Moore, MD 
William G. Crorri, MD 
Theresa A. Graves, MD 
Donald S. GANN, MD 
Francis C. NANcE, MD 
John C. SLAUGHTER, MD 
William R. DrucKer, MD 


Comitato organizzativo per la Cina 
Li, Ao, MD — Chairman 

Zhao, KE-SENG, MD — Co — Chairman 
Chai, Ben-FU, MD 

Chang, ZHi-DE, MD 

Cheng, TIAN-MIN, MD 

Chen, Bi, MD 

Fang, ZHi-yANG, MD 

Ge, SHENG-DE, MD 

Jin, LI-JUAN, MD — Secretary 

Lu, KAI-HUA, MD 

Sheng, CHIH-vounG, MD 

Shi, Ji-xrANG, MD 

Wang, YI-ConG, MD 

Wang, ZHENG-GUO, MD 

Xiao, GUANG-XIA, MD — Secretary 
Yan, Guo-FAN, MD 

Zhou, Yi-PiNG, MD 

Zhu, De-AN, MD 


PROGRAMMA 
16 agosto 


Cerimonia di apertura 
Conferenza plenaria americana 


Rilascio di ossigeno ai tessuti dopo un trauma 
TRUNKEY D. 


Effetti dell'ormone di crescita (Gh) sulla guarigione 
delle ferite 
HERNDON H. 


Effetto dell'ambiente di cura delle ustioni sull’infe- 
zione 


MCMANUS A.T. 


Modifiche della crasi ematica dopo un trauma 
GAMELLI R. 


Mutamenti nelle esigenze trasfusionali dal 1980 al 
1990 per la chirurgia delle ustioni 
HimBacH D. 


Infezioni nosocomiali mei centri per ustionati e 
traumatizzati 
GoonwIn C. 


Sostituti della pelle sintetici e da colture cutanee per 
la protezione delle ferite 
PRUITT B. 


Ruolo del leucocito nel danno progressivo ai tessuti 
successivo al trauma 
Carrico CJ. 


L'infiammazione intestinale promuove lo scompenso 
multiorganico postlesivo (MOF) 
Moor E. 


Sviluppo delle tecnologie di sostituzione cutanea per 
le lesioni da ustione 
TOMPKINS R.G. 


Effetto dell’alimentazione precoce e di specifici nu- 
trienti sulla funzione intestinale e sull’infezione 
WESLEY ALEXANDER ]J. 


Mutamenti nella pressione d'ossigeno sottocutanea 
dopo emorragia acuta e rianimazione. 


Sessione n. 1 
FISIOPATOLOGIA-CITOKINE 


Sessione n. 2 
FISIOPATOLOGIA -SCOMPENSO MULTIORGA- 
NICO POSTLESIVO (M.0.F.) 


Sessione n. 3 
CURA DELLE FERITE (I) 


Sessione n. 4 
INFEZIONI E IMMUNOLOGIA (1) 


Sessione n. 5 
RICOSTRUZIONE E RIABILITAZIONE (I) 


Sessione n. 6 
ESITI VARI DELLA TERAPIA SUL PAZIENTE (1) 


17 agosto 
Conferenza plenaria cinese 


Concetto e diagnosi di scompenso multiorganico 
post-lesivo 
SHENG CHIH-YoNG 


La struttura fascicolare dell'osso spongioso 
WANG YICONG 


Il ruolo del leucocito nella patogenesi dello shock 
ZHao KE-SENG 


Indagine ultrastrutturale sulla calcificazione e 
ossificazione nella guarigione di fratture sperimentali 
Cha B.F. 


Studio in serie sulle infezioni di origine intestinale 
negli ustionati 
XIAO GUANG-XIA 


Studio retrospettivo di tre anni di ricerca sulle lesioni 
da scoppio 
WANG ZHENG-GUO 


Sessione n. 7 
FISIOPATOLOGIA-MICROCIRCOLO 


Sessione n. 8 


FISIOPATOLOGIA-RADICALI LIBERI 


Sessione n. 10 
INFEZIONI E IMMUNOLOGIA (II) 


Sessione n. 11 
ESITI VARI DELLA TERAPIA SUL PAZIENTE (Il) 


Sessione n. 12 
ESITI VARI DELLA TERAPIA SUL PAZIENTE (III) 
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Sessione n. 13 
FIFIOPATOLOGIA-METABOLISMO 


Sessione n. 14 
FISIOPATOLOGIA-DANNO D’ORGANO (1) 


Sessione n. 15 
CURA DELLE FERITE (III) 


Sessione n. 16 
INFEZIONI E IMMUNOLOGIA (III) 
RICOSTRUZIONE E RIABILITAZIONE (II) 


Sessione n. 17 
ESITI VARI DELLA TERAPIA SUL PAZIENTE (IV) 


Sessione n. 18 
ESITI VARI DELLA TERAPIA SUL PAZIENTE (V) 


Sessione n. 19 
FISIOPATOLOGIA-NEUROPEPTIDI 
DANNO D’ORGANO (II) 


Sessione n. 20 
FISIOPATOLOGIA -LEUCOCITI ED ENDOTELIO 


Sessione n. 21 
CUR A DELLE FERITE (IV) 


Sessione n. 22 
ESITI VARI DELLA TERAPIA SUL PAZIENTE (VI) 


Sessione n. 23 
RIANIMAZIONE 


Contemporaneamente si sono svolte, dal 16 al 19 
agosto, 3 Sessioni di Poster. 


IL PENSIERO EMERGENTE 


IL FUMO DI TABACCO: 
UN PROBLEMA ATTUALE E DI TUTTI 


Salvatore Grasso 


È relativamente recente la notizia che il Parlamen- 
to di Strasburgo ha approvato la norma giuridica per 
l’intensificazione della lotta al fumo già giudicata di 
elevata priorità dalla Commissione di Bruxelles. 

Altre Nazioni hanno dato una risposta incorag- 
giante e pronta alle proposte della CEE, la Francia ha 
ritenuto di promulgare una legge ad hoc, completa e 
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di particolare interesse, il Lussemburgo, la Spagna, 
l'Olanda, la Grecia ed il Belgio hanno provveduto ad 
aggiornare le norme legislative già esistenti. 

I dati statistici rilevati di recente da una indagine 
promossa dalla CEE risultano preoccupanti e molto 
significativi per l'impegno che ancora, senza sosta, 
bisogna profondere per l'informazione, costante e 
capillare, da fornire soprattutto ai giovani. Infatti 
risulta che il numero dei fumatori in Europa è molto 
alto, 94 milioni di fumatori su 254 milioni di Europei 
nelle fasce di popolazione superiori ai 15 anni. 

Altro dato allarmante dell'inchiesta è rappresenta 
to dal fatto che i danni dell’organismo correlati al 
fumo passivo sono quasi completamente sconosciuti 
in molti paesi come la Spagna, il Portogallo, la 
Germania ed i Paesi Bassi. Molto lavoro è necessario, 
grande è l'impegno richiesto per perseguire risultati 
tangibili perché la prevenzione del fumo diventi 
realtà. Le campagne sanitarie pubbliche antifumo 
iniziarono nel 1950 e da allora i movimenti d'opinio- 
ne hanno permesso ad esempio negli Stati Uniti 
d’A mericadi procrastinare il decesso di circa 750.000 
soggetti per malattie connesse al consumo di tabacco. 
Ciò nonostante i dati statistici acquisiti per il 1988 
depongono per 434.000 decessi provocati diretta- 
mente dal fumo, cioè uno su cinque è da attribuire 
direttamente all'uso del tabacco. 

sorprendente, oltre che tremendo, pensare che 
ogni giorno in un Paese civile come gli U.S.A. si 
verifichino 1.200 decessi per malattie indissolubil- 
mente dipendenti dal fumo come il cancro del polmo- 
ne, le malattie cardiache e la bronchite cronica 
ostruttiva. Cinquanta persone ogni ora muoiono a 
causa del tabacco in un paese, gli U.S.A., noto anche 
per l’alto livello di civiltà raggiunto, per l'efficacia e 
la validità dei mezzi d'informazione di massa, senza 
dubbio i più progrediti del mondo. 

Sarebbe auspicabile che finalmente, con forza, 
venisse confermato che il più importante problema 
sanitario pubblico è rappresentato dal tabacco: sono 
milioni le vite tenute in ostaggio dal vizio del fumo. 
Sbalorditiva e sconcertante è l'incapacità degli opera- 
tori, sanitari e non, a far breccia sull’indifferenza di 
tanti che, coscienti dei danni alla salute del fumo, 
continuano ciò nonostante a coltivare un vizio da costi 
altissimi per la società, per l'assistenza sanitaria ad 
infermità legate indissolubilmente all'uso del tabac- 
co. È preoccupante che la riduzione della pratica del 
fumo incontri particolare resistenza nelle donne e nei 


giovani, come hanno messo in evidenza recenti studi. 
La stessa indagine ha inoltre posto all'attenzione che 
la prevalenza del fumo è notevolmente elevata nei 
meno abbienti, tra gli operai, tra le persone con livello 
culturale basso e che i fumatori adulti di oggi furono 
fumatori attivi prima dei 18 anni. Tutto questo 
rappresenta l’importanza e l'ampiezza del problema 
tabacco. Esso va inquadrato non come un fatto a sé 
stante, ma nel contesto di tutti gli altri fattori am- 
bientali negativi per la salute che la “civiltà” con 
l'esasperata produttività e con la concentrazione in- 
dustriale alla periferia dei centri urbani ogni giorno 
intensifica. Interventi o programmi di educazione 
sanitaria e d'informazione che non abbiano alla base 
un coordinamento della iniziativa tesa a perseguire la 
prevenzione o la cessazione della pratica del fumo di 
tabacco sono destinati all'insuccesso; è opportuna 
un'azione capillare incentrata sulla scuola e sulla 
famiglia e sull'ambito del mondo del lavoro, perseve- 
rantee continua, che coinvolga dirigenza, responsabi- 
li dei servizi e tutte le maestranze sulla pericolosità, 
vicina e lontana dell’uso del tabacco. È evidente che 
non si vince la battaglia contro il fumo con il 
proibizionismo codificato. Ecco perché non sono par- 
ticolarmente interessanti i risultati della legge che 
vieta di fumare nei luoghi pubblici entrata in vigore 
nel nostro Paese il 2.6.1978 e così è per tutti gli altri 
interventi legislativi in materia emanati successiva- 
mente. Scarso è l'interesse anche dei non fumatori per 
le inosservanze costanti da parte dei fumatori che la 
fanno da padroni negli uffici, nei cinema-teatri, sui 
treni ove la tolleranza del personale di controllo delle 
ferrovie supera l'inimmaginabile, per cui tutti i cor- 
ridoi rappresentano vere e proprie sale da fumo, dove 
le carrozze di 12 classe sugli “intercity” ed “eurocity” 
sono divise per metà, per cui non c'è verso di sottrarsi 
ai danni del fumo passivo. Chissà quale particolare ed 
incomprensibile motivo non ha consentito di formare 
i treni con un certo numero di carrozze per soli 
fumatori ed altre, tutte vicine, per i non fumatori, 
evitando promiscuità dalle quali esce perdente pro- 
prio chi è dalla parte della norma; in due viaggi 
settimanali per tre anni di 400 km su treni rapidi e 
“pendolini” non ho mai assistito ad intervento spon- 
taneo del personale delle ferrovie sui trasgressori e, se 
sollecitati, il loro “invito” fatto molto a malincuore ai 
fumatori generalmente si è accompagnato alle espres- 
sioni: “il signore si è lamentato, perciò... sono costret- 
to a ricordarle il divieto”. 


Forse una martellante informazione scientifica e la 
cessazione della propaganda per le sigarette fondate 
sul mito della società dei consumi e accompagnata da 
una importante componente sessuale potranno scorag- 
giare l'uso della prima sigaretta, intesa spesso come 
simbolo di una raggiunta nuova condizione o come 
strumento e garanzia di compagnia e socievolezza, 
piuttosto che indurre un fumatore a smettere specie se 
apparentemente sano. Infatti mentre si può ottenere la 
cessazione dell’uso del tabacco nel 90% dei casi da 
parte dei fumatori con danni manifesti alla salute 
(prevenzione secondaria), i risultati della prevenzione 
primaria, quando il fumatore non soffre ancora degli 
effetti del danno, oscillano tra il 10% ed il 40%, con 
una media calcolata intorno al 20%. 


Notizie specifiche 


Il fumodi tabacco — 500 mg per ciascuna sigaretta 
— è costituito da una miscela eterogenea di una fase 
gassosa e di una fase fatta di particelle: la prima è 
composta da vapori non condensati e da gas quali il 
CO (fino a 20 mg per sigaretta) e gli ossidi di azoto 
(NO e NO? fino a 600 mg. per sigaretta); la seconda 
è costituita da sostanze volatili dissolte nella fase 
dispersa e da particelle la cui dimensione è tale da 
permettere la penetrazione e la ripartizione nel tessu- 
to polmonare. Essa è portatrice del 95% degli oltre 
1000 componenti noti del fumo tra cui la nicotina 
(fino a 2 mg per sigaretta) e la quasi totalità dei 
composti cancerogeni o irritanti (benzopirene fino a 
50 mg per sigaretta, polonio radioattivo, ossido di 
arsenico, amine aromatiche, fenoli, ecc.). Il fumo 
della pipa e del sigaro, poiché risulta molto più 
irritante di quello della sigaretta, è inalato in minore 
quantità, perciò esso risulta meno nocivo per il fuma- 
tore e molto più nocivo di quello delle sigarette per i 
non fumatori costretti nello stesso ambiente. 

I costituenti del fumo possono essere suddivisi in 
quattro gruppi: 


I carcinogeni e i cocarcinogent 


I primi, gli idrocarburi aromatici policiclici, ini- 
ziano la formazione del cancro, i secondi, quali i 
fenoli, gli acidi grassi, esterificati e non, concorrono 
alla produzione del cancro da parte di altri iniziatori. 
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Gli irritanti 


Quando inalati, inducono la tosse ed il bronco- 
spasmo, modificano la composizione del muco 
bronchiale e la dinamica ciliare favorendo così l’insor- 
gere della broncopneumopatia cronica ostruttiva. 
Inoltre queste sostanze riducono le difese immunitarie 
e dell'organismo con le alterazioni dei macrofagi.’ 


La nicotina 


È la responsabile della dipendenza che si instaura 
nel fumatore. Gli effetti variano in rapporto al dosaggio 
e allo stato fisico-psichico del soggetto e sono di 
stimolazione e di sedazione. Essa produce la liberazio- 
ne di catecolamina determinando tachicardia, au- 
mento della gettata cardiaca, ipertensione arteriosa 
con vasocostrizione. Ha anche azioni sull'apparato 
gastroenterico come diminuzione dei bicarbonati nel 
succo pancreatico, aumento in circolo degli acidi 
grassi liberi. 


L'ossido di carbonio 


Esso ha un’affinità per l’emoglobina 200 volte 
superiore all’ossigeno per cui si determina una ridu- 
zione di cessione di esso ai tessuti organici con loro 
sofferenza. La concentrazione ematica di HbCO in un 
fumatore di 20 sigarette è di circa il 5%, mentre nei 
non fumatori è inferiore all'1%. 

È estremamente importante sapere che il fumo non 
costituisce danno soltanto per l’apparato respiratorio. 
Oggi è in crescita l'evidenza che, oltre al cancro del 
polmone, anche altre neoplasie delle vie aerodigestive 
superiori possono risalire alla stessa causa: neoplasia 
della bocca, della faringe, della laringe. Inoltre tutti i 
ricercatori hanno rilevato un forte aumento dei tumori 
vescicali nei fumatori. È molto verosimile che le 
sostanze cancerogene introdotte con il fumo entrino in 
parte nella circolazione sanguigna e siano poi elimina- 
te per via renale: ristagnando quindi in vescica, esse 
probabilmente stimolano la proliferazione tumorale 
in quest'organo. Bene noti, poi, sono i danni che l’uso 
del tabacco procura sull'apparato cardiovascolare: è 
ormai acquisizione indiscussa che il tabacco contribui- 
sce in misura massiccia sia alle patologie acute che 
croniche del cuore e dei grossi vasi. 
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Sartre diceva che fumare è un modo di vivere: ma 
è anche un modo di morire, si può aggiungere. Il 
problema è vasto e complesso e richiede la conver- 
genza di tutti nell'attuazione di interventi per limi- 
tare il danno dell’uso del tabacco. Non è concepibile 
desistere se teniamo conto dell’allarmato messaggio 
partito da Edimburgo nel 1982 da studiosi di dieci 
paesi europei, secondo i quali dall'attuazione di una 
serie di iniziative proposte dall'O.M.S. contro il 
fumo dipende “il destino di 10 milioni di Europei 
che, se non s’interviene, moriranno prima del 2000” 
per il fumo. 


Magg. Gen. me. 
Salvatore GRASSO 
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DISADATTAMENTO GIOVANILE 
E VITA MILITARE 


A cura del Capitano spe 
Carmine Golia 


psicologo e psicoterapeuta 


Prima di parlare specificamente di giovani disa- 
dattati alla vita militare appare giusto parlare di 
giovani disadattati alla vita sociale in generale. 

Per disadattamento giovanile si deve intendere 
una interazione negativa con l’ambiente umano o 
sociale in cui la persone umana è destinata a vivere. 

In altri termini se il soggetto entrando in un 


ambiente che non conosce non attua tutti quei mec- 
canismi adattativi e si lascia prendere da crisi che 
nonriesce a gestire “in toto”, si instaura ilprocesso di 
disadattamento. 

Il risultato può essere la crisi di ansia, di depressione 
o la fuga dall'ambiente patogeno, 0 vissuto come tale. 

Perevitare che la giovane recluta assuma i compor- 
tamenti descritti, i quadri militari preposti devono 
attuare la prevenzione cosiddetta primaria. 

Tale prevenzione, in primo luogo, (lo vedremo 
meglio più avanti), deve consistere nel dare tutte le 
informazioni per evitare il più possibile che l'impatto 
con la vita militare sia traumatizzante. Avere frequen- 
ti colloqui con i giovani militari è un altro intervento 
molto efficace. 

Parlare con i giovani è un momento importante in 
quanto avviene uno scambio di messaggi carichi di 
umanità. 

Le caratteristiche richieste a tale scopo ai quadri di 
comando si possono così sintetizzare: 

a) sensibilità; 

b) disponibilità all'ascolto; 

c) trasparenza comportamentale. 

Chi è il giovane che non riesce a fare degli 
“aggiustamenti” quando passa da uno stato sociale ad 
un altro? 

Qual è la sua struttura di personalità e da quale 
ambiente micro-sociale proviene? 

Come ha vissuto i modelli all’interno della sua 
famiglia? 

Che tipo di educazione ha ricevuto? 

Cosa possono fare i quadri dell'Esercito per evitare 
le crisi ansiose-depressive o per favorire un adeguato 
inserimento della giovane recluta nella collettività 
militare? 

Quali sono gli strumenti operativi che i quadri 
possono adottare e chi sono le persone che possono 
maggiormente operare a favore delle giovani reclute? 

In primo luogo dobbiamo abituarci a considerare 
le Forze Armate come un insieme di uomini e citta- 
dini in costante fase evolutiva, di apprendimento, di 
crescita e di maturazione, quindi non sono macchine 
o, peggio, dei robot. 

Il fattore umano deve essere sempre considerato 
come un “problema” primordiale in ogni nostro 
comportamento. 

Generalmente la persona umana che non riesce ad 
adattarsi alle nuove esigenze della vita può essere 
definita psichicamente labile: labilità che può avere la 


sua genesi nell'ambiente familiare. 

La famiglia è un fattore altamente positivo all’in- 
terno del processo di sviluppo del bambino. 

L'ambiente umano è di fondamentale importanza 
per i comportamenti dell'individuo in età evolutiva 
ed anche per le sue scelte (Horney). 

Mussen sostiene giustamente che lo stesso svilup- 
po del concetto di sé è in larga misura il prodotto delle 
esperienze familiari e dell’identificazione con i geni- 
tori. 

Infatti quei genitori emotivamnte stabili, non 
rigidi, che hanno accettato i figli e che dimostrano 
loro attenzione con affetto rinforzano nei loro bambi- 
ni il concetto di sé e dell’autostima (giudizi che 
ciascuno dà di sé stesso e gli atteggiamenti nei propri 
confronti). 

L'amore, dice Erik Fromm, corrisponde ad uno dei 
più profondi bisogni umani. 

Il rapporto di tipo affettivo è una condizione 
importante per un sano sviluppo psicologico del 
bambino. 

Bettelheim sostiene che i sentimenti negativi, 
indifferenti o ambivalenti in entrambi i genitori, 
sono causa di gravi patologie. La madre, aggiunge 
Berne, è per il figlio il protocollo primario, la prima 
impalcatura del copione. 

Quando la figura genitoriale è negativa può essere 
causa per il soggetto umano in età evolutiva di 
possibili disturbi nervosi, se non intervengono mo- 
delli sostitutivi positivi. 

Il processo educativo, dice Bettelheim, in partico- 
lare quello ad opera della famiglia, è fondamentale per 
lo sviluppo psico-sociale del bambino; crescere in una 
famiglia dove i rapporti dei genitori tra di loro e con 
i figli sono improntati a intimità ed onestà rende 
questi ultimi capaci di formare a loro volta durevoli 
e soddisfacenti rapporti di intimità con gli altri; 
rapporti che conferiscono un senso alla vita propria ed 
altrui. 

L'autore fa osservare che le punizioni non funzio- 
nano: esse trattengono il bambino dal fare quello che 
non dovrebbe, ma non gli insegnano l'autodisciplina. 

Quello che i bambini imparano dalle punizioni è 
che forza e diritto coincidono; quando saranno grandi 
e forti cercheranno di rifarsi; per questo tanti bambini 
puniscono i loro genitori comportandosi in un modo 
che sanno che li addolora. 

Shakespeare dice: “coloro che avendo potere di fare 
del male non lo fanno... giustamente ereditano le 
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grazie celestiali, e tra queste è compresa la benedizio- 
ne di essere amati ed imitati dai propri figli”. 

Per una buona educazione dei propri figli non 
bisogna cercare di essere dei genitori perfetti, né tanto 
meno aspettarsi che lo siano, o che lo diventino, i 
nostri figli. 

La perfezione non è di questo mondo, cioè alla 
portata del normale essere umano, e l’accanimento nel 
volerla raggiungere è inevitabilmente di ostacolo a 
quell’atteggiamento di tolleranza verso le imperfe- 
zioni altrui, comprese quelle dei figli che, solo, rende 
possibili rapporti umani sani. 

Non è possibile essere genitori perfetti, però biso- 
gna far del tutto per essere genitori possibili, vale a 
dire genitori che educano bene i figli. 

Il più delle volte gli errori educativi sonoattribuibili 
alla intensità del nostro coinvolgimento emotivo; gli 
errori che commettiamo, però, generalmente sono 
compensati dalle occasioni in cui ci comportiamo in 
modo giusto con i nostri figli. 

Le carenze affettive quindi possono ostacolare il 
processo di adattamento dei giovani alle armi. 

Per carenza affettiva si deve intendere: una priva- 
zione del rapporto con una delle figure parentali 
(genitoriali); compromissione dello strutturarsi dei 
sentimenti di sicurezza, di amore, di autostima, di 
autorealizzazione, di identità dell’Io, di dipendenza, 
e rendono il soggetto incapace a sviluppare sentimen- 
ti di amicizia e di amore. 

Il concetto di adattamento nel campo delle scienze 
biologiche e psicologiche si fonda sulla osservazione 
che gli organismi viventi si inseriscono dalla nascita, 
restando inseriti per tutta la vita, in un ambiente 
fisico, biologico, psicologico e sociale. 

Peradattamento sociale si intende sia il processo di 
adattamento dell’individuo al suo ambiente, sia l’in- 
teriorizzazione e l'assunzione da parte dell'individuo 
nel gruppo socio-culturale di cui si sente parte inte- 
grante. 

L'adattamento o meno alla vita militare si imper-nia 
su due versanti: intrapsichico e socio-istituzionale. 


1. Versante intrapsichico-interpersonale. 


— Il giovane che si presenta a compiere il servizio 
di leva porta ovviamente con sé la sua struttura di 
personalità, i propri vissuti, le proprie motivazioni ed 
anche eventuali fattori di rischio risalenti agli anni 


754 


dell’infanzia, fanciullezza ed adolescenza. 

I fattori di rischio possono essere: carenza di rap- 
porti tra il bambino ed il suo ambiente familiare e 
sociale; scarse sollecitazioni educative; deprivazioni 
culturali; emigrazione disordinata con impossibilità 
di comunicare nei nuovi ambienti. 

La presenza di questi “rischi storici” può raggiun- 
gere un livello di saturazione tale per cui minime 
stimolazioni ambientali possono scompensare una 
personalità già a rischio. 

Prendiamo ad esempio alcune substrutture di 
personalità. 

Poniamo ad esempio che pervenga alla nostra 
osservazione un giovane che presenti una substruttura 
di personalità con tratti schizoidi, ben compensato ed 
integrato nel gruppo amicale prima del servizio di 
leva. 

Il suo “imprinting” è quello di non fidarsi, di aver 
paura di darsi, di non lasciarsi andare ad amare, di non 
aver cioè dei sentimenti perché “scottato” da espe- 
rienze negative precoci con la madre. 

Nella collettività militare si troverà a dover convi- 
vere in una stessa camerata, forse per la prima volta, 
con giovani sconosciuti. 

Si sentirà “invaso” nel proprio spazio vitale da co- 
stanti controlli, da inevitabili limitazioni, da ritualità 
coatte e dagli scherzi dei commilitoni “nonni”. 

Se questo giovane non ha la capacità e la possibilità 
di adottare altri meccanismi difensivi più duttili 
finisce col ricorrere ad altri sistemi difensivi, quale ad 
esempio l'ideazione delirante. 


2. Versante sociale e istituzionale. 


L'adattamento dei giovani alla collettività milita- 
re, oltre che per le dinamiche intrapsichiche ed 
interpersonali, può essere reso problematico anche da 
altri fattori che possiamo chiamare di ordine socio- 
culturale e più strettamente collegati al significato 
stesso delle istituzioni. 

I più clamorosi sono: 

l'atteggiamento negativo verso gli obblighi di 
leva: è spesso determinato da gravi problemi econo- 
mici che nascono per l’allontanamento dal proprio 
nucleo familiare; 

il problema dell’interruzione degli studi e dei 
programmi di inserimento occupazionale; 

lo scarso interesse per i problemi del singolo, come 


pure una leader-ship autoritaria o permissiva in modo 
esasperato, che compromettono un adeguato adatta- 
mento del giovane; 

la mancanza di motivazioni, di incentivi; 

l'impossibilità di acquisire un'adeguata formazio- 
ne professionale. 

Per quanto riguarda specificamente la prevenzio- 
ne del disadattamento giovanile nell'ambito delle 
Forze Armate sono a disposizione della giovane reclu- 
ta alcune strutture a carattere positivo che gli consen- 
tano di superare positivamente l'impatto con il suo 
nuovo “status” sociale. 

C'è comunque da osservare che se il servizio di leva 
è vissuto in modo positivo, cioè come un servizio a 
favore della collettività o della Nazione ove sono i suoi 
affetti più cari, il problema appare meno difficile da 
superare. 

Alcuni “input” prodotti da certe associazioni co- 
siddette antimilitaristiche servono a confondere le 
idee e gli ideali dei giovani. 

Per quanto riguarda l’organizzazione delle strut- 
ture di prevenzione, possiamo citare in primo luogo 
i nuclei presso i Reparti minori, i centri di coordina- 
mento di supporto psicologico presso le grandi unità, 
i consultori psicologici e, non ultima per importanza, 
troviamo la figura dell'Ufficiale consigliere. 

La prevenzione del disadartamento giovanile deve 
essere fatta su tre livelli: 

a) prevenzione primaria (può essere fatta da tutti i 
quadri di comando); 

b) prevenzione secondaria (può essere fatta da 
personale più qualificato: Ufficiale medico, Ufficiale 
consigliere, Cappellano, psicologi); 

c) prevenzione terziaria (Consultorio Psicologico, 
Reparto Neuro). 

La “prevenzione primaria” viene attuata in primo 
luogo dalla informazione. 

Fare prevenzione significa evitare il più possibile 
che l’inizio della vita militare abbia un effetto trau- 
matico. 

Fondamentale risulta l’opera dei quadri di coman- 
do, i quali devono instaurare un buon rapporto 
interpersonale con il giovane alle armi. 

I primi giorni di vita militare sono particolarmen- 
te critici e densi di emotività. 

Certamente il grado di ansia tocca valori molto 
elevati, in quanto i giovani non possiedono molte 
informazioni su tutto ciò che li attende. 

Anche gli organi sanitari partecipano alla preven- 


zione primaria attuando programmi di educazione 
sanitaria e con l'individuazione dei soggetti partico- 
larmente a rischio. 

Il disadattamento crea grossi problemi per la vita 
di gruppo, quindi il comandante non può non interes- 
sarsi a che il soggetto con problemi di ordine ambien- 
tale venga individuato ed aiutato per una positiva 
coesione interna e per una migliore prontezza opera- 
tiva delle unità. 

I giovani devono essere responsabilizzati uno per 
uno. 

Devono avere il massimo delle informazioni, in 
modo pacato ma chiaro, delle possibili conseguenze 
derivanti da comportamenti incompatibili con l’in- 
carico, spesso delicato, che devono assolvere. 

Devono essere inoltre informati sui pericoli deri- 
vanti dall'assunzione di sostanze stupefacenti e, in 
particolare, delle alterazioni indotte nelle capacità 
psico-fisiche. 

I comandanti di squadra, di plotone e di compa- 
gnia, vivendo di continuo insieme ai giovani di leva, 
sono i primi a poter e dover cogliere incipienti 
situazioni di disadattamento. 

Per “prevenzione secondaria” si deve intendere 
l'adozione di adeguati provvedimenti (sostegno psi- 
cologico) a favore dei giovani che presentano partico- 
lari difficoltà di adattamento alla vita militare. 

Anche in questo caso i quadri di comando possono 
operare un appropriato sostegno psicologico, che si 
esprime con l'attuazione di tutti quei provvedimenti 
tendenti a favorire un adeguato impiego dei giovani 
sofferenti dal punto di vista psicologico, che spesso è 
indipendente dall'ingresso nella vita militare, con 
interventi semplici ma umani. 

L'ascolto e la disponibilità, il più delle volte sono 
sufficienti a sedare uno stato di malessere psichico. 

Se questi interventi non sono sufficienti devono 
intervenire gli organi sanitari militari, prendendo in 
carica il giovane per un approfondimento della sua 
personalità e per un adeguato trattamento psicologi- 
co in un ambiente idoneo. 

Gli interventi riguardanti la “prevenzione terzia- 
ria” sono compito degli organi sanitari e prevedono 
l'attivazione delle strutture di accertamento, diagno- 
si e cura degli stabilimenti sanitari militari oltre che 
dei consultori psicologici. 

Gli interventi sono volti ad ostacolare la progres- 
sione evolutiva dei disturbi di adattamento già strut- 
turatisi. 
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RIVISTA “MEDICINA NATURALE” 
Casa Editrice Tecniche Nuove 
A. III — Maggio 1993/3 


Proprio questo nostro “Giornale” si occupò qual- 
che tempo fa della “memoria dell’acqua” e della 
possibile spiegazione scientifica di una delle più 
affascinanti medicine alternative, quella omeopatica. 
In effetti un vero e serio atteggiamento scientifico 
non può e non deve avere preclusioni mentali di sorta 
e deve essere aperto a qualsiasi possibilità. 

Ritengo giusto ed utile quindi portare a conoscen- 
za dei nostri lettori l’esistenza di una rivista essenzial- 
mente di medicina alternativa (ma non solo) dal nome 
assai invitante di “Medicina Naturale”. Omeopatia, 


Fitoterapia, Dietologia, Agopuntura, Cronobiologia, 
Storia della Medicina, Etica Medica, questi sono ad 
esempio altrettanti capitoli dell'ultimo numero della 
Rivista. Una rivista che cerca di dare suggerimenti 
terapeutici sguendo il più possibile le leggi naturali, 
vedendo l’Uomo come unità psico-fisica inserita in 
un ambiente naturale che a sua volta è parte integran- 
te dell’intero Cosmo. 

Interessante anche il materiale iconografico e le 
rubriche di attualità, nonché i dibattiti sulle interpre- 
tazioni giurisprudenziali di atti e fatti di medicina 
alternativa; una rivista diversa insomma, spesso inte- 
ressante, comunque mai noiosa. 


A. Maltecca 


NOTIZIE MILITARI 


Promozioni nel Corpo Sanitario dell’Esercito 


Ai sensi della Legge 6.11.1990, n. 325, al Maggior 
Generale medico MANUPPELLI Michele, è stato conferito, 
a titolo onorifico, il grado di Tenente Generale medico. 


I seguenti Colonnelli in ausiliaria sono promossi al 
grado di Maggiore Generale con anzianità assoluta a 
fianco di ciascuno indicata: 


Ufficiali medici 


BamBINO Vincenzo 9 ottobre 1980 (ora in cong. ass.) 
FisicHeLLa Angelo 13 aprile 1982 (ora nella riserva) 
Forte Antonio 23 agosto 1982 (ora nella riserva) 
FicARRA Calogero 2 novembre 1982 (ora nella riserva) 
Lonco Lorenzo 3 gennaio 1983 (ora nella riserva) 
Neri Filippo 22 gennaio 1983 (ora nella riserva) 
Marino Carmelo 2 febbraio 1983 (ora nella riserva) 


Ufficiali chimico-farmacisti 


CarruBa Toscano Alessandro 1 ottobre 1984 (ora 
nella riserva). 
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Da Capitano medico spe (RE) 
a Maggiore medico 
anzianità 18.04.1993 


PATRIARCHI Franco 
CAPPELLI Enrico 
SarNO Elia 
AMBROGIO Antonio 
D'Amico Sergio 
Ceruso Francesco 
Rizzo Antonello 
ANELLA Roberto 
AQUILANTI Pietro 
VINGIANI Vincenzo 


Da Tenente medico spe 
a Capitano medico 
anzianità 18.04.1993 


Provenienti da NEASMI 


Branco Giovanni 
MONTERISsO Andrea 
GiacoBBE Vincenzo 
ANNIBALI Dante 


MasciTELLI Luca 
NuNZIATA Felice 
TERVvOGLINI Luca 
SORRENTI Santo 
AmBROSsI Alberto 
AMMENDOLA Maurizio 
SPAGNA Lucio 
BaALDELLI Leonardo 
Boccucci Francesco 
Fucci Giuseppe 
SANI Leonardo 
Tomasi Domenico 
FaruLO Paolo 


Provenienti da concorso 


Messina Enrico 
Vrrari Vincenzo 
CARELLI Gianluigi 
D'Amico Fabio 


De Marcis Sabatino 
VENA Francesco 
CeciNaTI Alessandro 
De MatTIA Nicola 
FornNARO Francesco 
SCARPINATI Marco 
PanIssa Alfredo 
QUATTROMANI Maurizio 
SFERRUZZI Antonio 
D'Errico Arturo 
CanutI Walter 
Norrrro Edgardo 
Di TARANTO Maurizio 
FaLLIca Rosario 
Rinatto Lino 

OLiva Giulio 
MacgIORE Enrico 
TOMMASINI Oscar 
ANTONELLI Andrea 
Divino Fabio 

Oppo Carlo 


Il REPARTO DI CHIRURGIA GENERALE del Presidio Ospedaliero “PAOLO MERLO” di La 
Maddalena è stato per lungo tempo interessato da importanti lavori di ristrutturazione che ne hanno 
impedito il funzionamento. Durante tale periodo, ed esattamente dall’86 al '91, le funzioni del Reparto 
sono state svolte all’interno dell’Infermeria Autonoma della Marina Militare. 

In occasione della ripresa dell’attività del rinnovato Reparto di Chirurgia, l'Amministratore straordi- 
nario della U.S.L. N. 4, Dottor Agostino Pisciortu, con lettera indirizzata all’Ammiraglio Franco DE 
GiroLamo, Comandante M.M.A. in Sardegna, ha espresso, anche a nome dell'intera cittadinanza di La 
Maddalena e degli utenti tutti, il ringraziamento e l'apprezzamento per la sensibilità e la disponibilità 
manifestate dalla Marina Militare nella soluzione del problema assistenziale. 
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LA PAGINA CULTURALE 


ORIGINE, SVILUPPO E ATTIVITÀ DELL'OSPEDALE PRINCIPALE M.M. 
“Giurio VENTICINQUE” di Taranto 


Annalisa Natalicchio* 


Nel 1990, nel corso di una appassionata e dotta 
conferenza, il dottor Giovanni Acquaviva, insigne 
giornalista tarantino, lamentava la mancanza di una 
“storia” dell'Ospedale Militare di Taranto. 

Da una ricerca svolta nei vari Archivi e Biblioteche 
pubbliche e private di Taranto e di Bari, non solo ho 
potuto constatare l'assenza di una storia organica di 
tale struttura, ma anche l’estrema scarsezza e 
frammentarietà delle notizie ricavabili dalle varie 
fonti. 

L'aridità di tali fonti, inadeguate all'importanza 
che l'Ospedale Militare di Taranto ha rivestito, sia in 
guerra che in pace, e che riveste tuttora, può essere 
solo in parte spiegata dalla sua natura di Ente Milita- 
re; molto più probabilmente, come scrive Fra’ Primaldo 
Coco nei suoi “Appunti storici”, “a raccogliere le 
fronde sparte non vi fu mai chi si ponesse con intellet- 
to d'amore, perché si credè cosa superflua, specie dai 
pochi che ben conoscono la storia nostrana”. 

La storia della Sanità Militare a Taranto affonda le 
sue radici nella nascita e nel conseguente sviluppo del 
concetto stesso di “Sanità Militare”, il cui esame esula 
tuttavia dall'ambito della nostra ricerca. 

È tuttavia fondamentale riportare brevissimi cen- 
ni riguardanti la storia dell'Ospedale Civile di Taran- 
to, in quanto è proprio da questa struttura che prende 
vita l'Ospedale Militare. 

La prima e più antica attenzione dell’esistenza e 
dell'autonomia di un ospedale civile di proprietà del 
comune di Taranto può essere ricavata dagli atti della 
Santa Visita dell'Arcivescovo di Taranto, Monsignor 
Brancaccio, recanti la data del 18 gennaio 1578. 


* Interna presso l’Istituto di Clinica Medica, 
Endocrinologica e Malattie Metaboliche dell’Università 
degli Studi di Bari. 

Direttore Prof. Riccardo Giorgino. 
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Tale ospedale, inizialmente intitolato alla SS. 
Annunziata, circa cinquant'anni dopo veniva deno- 
minato S. Giovanni di Dio, per poi ritornare, alla fine 
del XVII secolo, alla primitiva denominazione di SS. 
Annunziata. 

Durante tale periodo, e per un altro secolo ancora, 
l'ospedale fu gestito dai monaci dell’ordine di S. 
Giovanni di Dio, tanto che negli stessi atti ufficiali 
dell’epoca se ne parla come di una proprietà dei frati. 

Nel frattempo, con l'avvento della dominazione 
napoleonica, venne finalmente introdotto negli atti 
pubblici il concetto di “sanità militare”. 

Il 13 febbraio 1807, con la Legge n. 36, il Re di 


Napoli, infatti, sopprimeva gli ordini religiosi di S. 
Bernardo e di S. Benedetto, con le loro diverse 
affiliazioni conosciute sotto il nome di Cassinesi, 
Olivetani, Celestini, Verginiani, Certosini, Camal- 
dolesi, Cistercensi e Bernardini; con un successivo 
Decreto stabiliva che i mobili dei monasteri soppressi 
fossero messi a disposizione degli ospedali militari o 
civili più vicini (Decreto n. 37). 

Mediante il Decreto n. 43 veniva altresì stabilito 
che di tale divisione beneficiassero solo gli ospedali in 
attività di servizio, tra cui l'ospedale civile di Taranto, 
come è attestato da una lettera del Duca di Cassano 
all’Arcivescovo, in data 14 marzo 1807. 

Nel Regio Decreto del 26 luglio 1807 si fa nuova- 
mente esplicito riferimento alla Sanità Militare, an- 
che se solo per affermare che nei comuni in cui non 
esisteva un ospedale militare, i militari ammalati 
dovevano essere ricoverati nell'ospedale civile. 

Il 7 agosto 1809 veniva promulgata la Legge n. 
448 che decretava la soppressione di altri 21 ordini 
religiosi, tra cui quello di S. Giovanni di Dio, i cui 
monaci, definiti “frati spedalieri”, venivano autoriz- 
zati a continuare a vivere nei luoghi occupati, riceven- 
do una “pensione” stabilita dal Governo in qualità di 
“religiosi applicati agli ospedali”. 

Nel 1806, nel frattempo, i Francesi provvedevano 
afortificare la cinta delle mura di Mar Grande erigen- 
do quattro grandi fortini; in tal modo il fabbricato 
dell'ospedale veniva a trovarsi quasi al centro della 
muova cinta muraria, per cui Re Gioacchino, con 
Regio Decreto n. 1412 del 16 luglio 1812, poneva il 
“soppresso convento di S. Giovanni di Dio di Taran- 
to” con tutte le sue dipendenze a disposizione del 
Dipartimento della Guerra e della Marina. 

Tale destinazione risultava ancora conservata nei 
primi anni del 1900, in quanto sede della Capitaneria 
di Porto e della Direzione d'Artiglieria da Costa. 

Per l'ospedale, invece, fu individuata (con Regio 
Decreto n. 170 del 21 aprile 1813) una nuova sede nel 
fabbricato del soppresso monastero di Santa Teresa, 
allora situato fuori dalle mura, in campagna, lungo la 
strada per Lecce ed attualmente inglobato dalla città 
nuova. 

Quasi contemporaneamente (R.D. n. 1696 del 
18.4.1813) l'ospedale veniva dichiarato al servizio 
della Provincia. 

Con la fine della dominazione francese i beni ecclesia- 
stici ritornarono alla Chiesa (Legge del 18.3.1818) e con 
essi la proprietà dell'ospedale di Taranto. 


L'atto di nascita dell'Ospedale Militare di Taranto, 
in quanto struttura autonoma, almeno dal punto di 
vista amministrativo, può essere identificato con la 
Deliberazione dell'agosto 1827, con cui si decideva di 
adattare una parte “dell’Ospizio Civile” ad 
“Ospedaletto Militare”, con una disponibilità di circa 
60/70 posti letto. Le spese di gestione dovevano essere 
acarico del Dipartimento della Guerra. L'Ospedaletto, 
infine, doveva avere amministrazione autonoma. 
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Il 1° agosto 1827 il Consiglio Generale degli 
Ospizi comunicava con un atto intestato “Intendenza 
di Taranto” (n. 3253) “la separazione del locale asse- 
gnato nell’Ospizio Civile per l’Ospedaletto dei mili- 
tari infermi”. 

Il primoatto ufficiale recante l'intestazione “Ospe- 
dale Militare di Taranto” riguarda un “processo ver- 
bale di riconsegna di mobilio dall’Ospizio Civile di 
Taranto al Consiglio d’Amministrazione 
dell’Ospedaletto Militare della piazza medesima” 
redatto in data 27-28 agosto 1827 (provincia d’Otranto 
— piazza di Taranto). Da notare con curiosità la 
datazione del documento che riporta entrambi i gior- 
ni (27 e 28) in cui avvenne o fu redatto il “processo 
verbale”. 

Ulteriori documenti concernenti l’attività del- 
l'Ospedale Militare, negli anni successivi, riguardano 
prevalentemente lo svolgimentodi pratiche ordinarie 
inerenti la vita dell'ospedale stesso ed i suoi rapporti 
con l’amministrazione civile. 

Nel 1828, ad esempio, veniva preso in prestito e 
successivamente restituito (nel 1829) un “locale del- 
l’Ospizio Civile per uso della ampliazione di questo 
Ospedaletto Militare”. 

Una prova indiretta della coesistenza delle due 
strutture sanitarie nello stesso edificio a distanza di 
quasi mezzo secolo, proviene da un verbale del Dele- 
gato Demaniale redatto in data 11.7.1868, in merito 
ad alcuni problemi riguardanti la struttura 
nosocomiale. 

In particolare, il Delegato descrive alcuni proble- 


Uno scorcio di Marispedal ai primi del "900 
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mi “dell'’amministrazione dei Sacramenti agli infer- 
mi dei due Ospedali Civile e Militare”. 

La nostra ricerca giunge, a questo punto, ad un 
periodo decisivo per la fondazione di un Ospedale 
Militare autonomo anche dal punto di vista struttu- 
rale, qual è quello attualmente esistente. 

Il nascente Stato Italiano, infatti, incominciò, sin 
dai primi anni, ad impostare una politica militare 
adeguata alla posizione che l’Italia occupava nel Me- 
diterraneo, accresciuta dalla apertura del canale di 
Suez, che trasformava l'antico Mare Nostrum in un 
nodo di scambi marittimi di importanza mondiale. 

Nell'ambito di questa politica, fra il 1864 e il 
1865, fu decisa la costruzione — nella città di Taranto 
— di un Arsenale cantiere marittimo, i cui lavori 
terminarono nel 1889. 

L'accresciuta importanza militare della città di 
Taranto, che diveniva in tal modo sede dell'Arsenale 
del 2° Dipartimento Marittimo della Regia Marina, 
consigliò la costruzione di numerose altre strutture, 
fra cui un Ospedale Militare. 

È utile ricordare, inoltre, che il 1° aprile 1861 
veniva costituito il Corpo Sanitario della Marina da 
Guerra Italiana. 

L'area dove sarebbe sorto l’attuale Ospedale Mili- 
tare fu individuata in una zona attigua alle banchine 
di attracco delle navi militari e confinante con l’Arse- 
nale, nonché prospiciente i giardini della Villa 
Peripato, dove, probabilmente, ebbero modo di scam- 
biarsi delle idee lo stratega di Taranto Archita ed il 
filosofo Platone che proveniva da Siracusa, oltre tre 
secoli prima della nascita di Cristo. 

Più precisamente, la zona in cui sono stati costruiti 
l'Ospedale Militare e l’Arsenale è denominata Santa 
Lucia, dall'omonima chiesetta rurale ivi esistente, e 
apparteneva a Monsignor Capocelatro (o Capecelatro) 
che fu Arcivescovo di Taranto dal 30 marzo 1778 al 
1817: “Josephus Capicius Latro Patricius 
Neapolitanus Archiepiscopus Tarentinus”. 

I suoi beni sono così descritti: “l'Arcivescovo 
Capecelatro possiede un seminativo mediocre di un 
ettaro e più, un vigneto di cinque ettari, un giardino 
di tre ettari, una peschiera in Mar Piccolo, una casa per 
riporre gli attrezzi di pesca ed una per riporre gli 
attrezzi di campagna, un palmento e la villa di Santa 
Lucia; possiede, inoltre, altri tre ettari in località 
Sant'Antonio”. 

Nella zonadella baia detta di Santa Lucia Monsignor 
Capecalatro fece costruire 4 sue spese— come egli stesso 


amava sottolineare — la sua famosa villa; alcuni testi 
riportano la data di costruzione: 1796, altri: 1789. 

Secondo alcuni Autori nel 1817, secondo altri nel 
1828, la villa fu venduta a Epifanio Zingaropoli di 
Taranto. Questi la vendette, nel 1830, al Tenente Gene- 
rale Florestano Pepe; alla sua morte la villa fu ereditata 
dal fratello Guglielmo e poi dalla moglie di questi, 
Baronessa Marianna Coventry, già vedova Gilchrist. Alla 
sua morte, avvenuta nel marzo del 1865, la villa passò 
alla nipote Luisa Carlotta in Santasilia. 

Nel 1883, infine, la villa di Santa Lucia fu 
espropriata dalla Marina Militare e rasa al suolo per la 
costruzione dell'Arsenale; il giardino circostante fu 
suddiviso dal muraglione che delimita l’Arsenale 
dall’Ospedale Militare. 

Costruito fra il 1890 e il 1913 su un’area di 60.000 
mq, l'Ospedale Principale Militare Marittimo consta 
di otto padiglioni di cura principali per complessivi 
437 posti letto e di 26 edifici che ospitano, tra l’altro, 
il reparto operatorio, il reparto radiologico, il labora- 
torio chimico e numerosi servizi tecnici e logistici. 

Durante i lavori di scavo eseguiti per gettare le 
fondamenta dell'Ospedale Militare, furono riportati 
alla luce i resti di un tempietto — di metri 2,23 x 
4,80—, con ingresso ad oriente, eretto nell’ambito di 
una necropoli: la costruzione è in “opus incertum” 
con pietra rufacea, murata a calce e malta; la muratura 
è tuttora in piedi per un'altezza di circa due metri, 
con indizi di intonaco a fasce rosse verticali. 

Nell'interno del tempietto sono visibili alcuni 


Parco ambulanze e automezzi di Marispedal (2° conflitto 
mondiale). 


Sarcofagi recuperati da una nave oneraria greca affondata 
nelle acque salentine e conservati presso la villa del- 
l'Ospedale Militare 


pilastri onorari o votivi, di cui uno recante il rilievo 
della torcia di Persefone. 

Alcuni ritengono che fosse dedicato ad una divini- 
tà del regno degli inferi (Chthomia), secondo altri a 
Venere Libitina, in quanto il servo del tempio dei 
Libitina, il Libitinarius, seppelliva i morti e custodiva 
nel tempio gli apparati funebri; altri, invece, sono più 
propensi all'ipotesi di un monumento funerario do- 
vuto all'iniziativa di una famiglia influente o di una 
corporazione. 

Molto probabilmente il tempietto è comunque da 
attribuirsi all’epoca romana, in quanto sotto il livello 
del pavimento del tempio sono state rinvenute terra- 
cotte del periodo greco-romano, nonché un grande 
muro del periodo greco, costituito da sette pilastri di 
pietra squadrati, che decorre in direzione est-ovest 
per una profondità di m 3,15. 

Poco prima che fossero completati i lavori di 
costruzione, tuttavia, l'Ospedale Militare di Taranto 
si trovò già impegnato a svolgere il suo compito, in 
quanto nel 1911 l’Italia dichiarava guerra alla Tur- 
chia, ed è naturale che nella storia di questo Ospedale 
i momenti di acme dell’attività sanitaria siano coin- 
cisi con i periodi bellici. 

In particolare, si ha notizia che durante la guerra 
Italo-Turca, che portò alla conquista della Tripolitania 
e della Cirenaica, riunite sotto l'antica denominazio- 
ne di Libia, furono curati nell’Ospedale Militare 
Marittimo di Taranto, negli anni 1911-1912, circa 
200 feriti, i quali appartenevano in gran parte alla 
Regia Marina. 
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Una interessante annotazione riportata dall’ Auto- 
re del testo sulla “Casistica traumatologica dei feriti 
della guerra Italo-Turca” riguarda l'ubicazione del- 
l'Ospedale: “poiché le navi attraccano nelle vicinanze 
delle porte di accesso allo Spedale — egli scrive — lo 
sbarco dei malati riesce facile, calmo, sollecito e si 
evita il transito di essi per le vie della città, sottraen- 
doli alla curiosità del pubblico”. 

Con piacere ed una punta di orgoglio, inoltre, si 
riporta il dato relativo alla mortalità: “nessun deces- 
so”. 

Ben altra sorte toccò, purtroppo, a molti dei 
ricoverati dell'Ospedale Militare di Taranto durante 
la 1° Guerra Mondiale, per motivi che è piuttosto 
facile comprendere. 

Di questo periodo reca testimonianza il diario di 
una Crocerossina, Delia Iannelli, la quale riportò in 
esso con assiduità le terribili vicende di cui fu testi- 
mone dal 24 maggio 1915 al 24 maggio 1919 e che 
videro tutto il personale sanitario e parasanitario 
dell'Ospedale Militare di Taranto impegnato a fondo 


sia dal punto di vista professionale sia da quello 
umano. 

Tale diario, purtroppo, risulta attualmente 
introvabile persino tra gli antiquari. 

Durante la 2° Guerra Mondiale l'Ospedale fu de- 
centrato per evidenti esigenze di sicurezza e a Taranto 
rimasero soltanto il Pronto Soccorso e lo smistamento 
dei feriti (Tabelle 1 e 2). 

Fu proprio in questi anni che si sviluppò la tragica 
vicenda dell’ufficiale medico Giulio Venticinque, 
decorato con Medaglia d’Oro al Valor Militare alla 
memoria ed al quale è attualmente intitolato l’Ospe- 
dale Militare di Taranto. 

Il “Gradisca”, la nave ospedale su cui era imbarcato 
il dottor Giulio Venticinque, fu raggiunta dalla noti- 
zia dell’Armistizio mentre si trovava all'imboccatura 
del porto di Patrasso; costretta dai Tedeschi a recarsi 
a Prevesa, fu da loro occupata e armata; l' 11.9.1943 fu 
sostituita la bandiera italiana con quella tedesca e il 
19 settembre, carica di feriti, fu mandata a Patrasso, 
dove sbarcò i feriti tedeschi. 


Tabella 1 — Organizzazioni sanitarie di terra negli anni 1939-1943 a Taranto con disponibilità di posti letto 


— Ospedale militare marittimo di guerra Rondinella 
— Ospedale secondario di San Giorgio Jonico 

— Ospedale chirurgico di Grottaglie 

— Ospedale contumaciale di Grottaglie 

— Ospedale di riserva di Francavilla Fontana 


Ospedale Posti letto 


n.300 + 30 supplem. 
n.167 +, 8 

n. 300 

n. 60 

n. 323 


Tabella 2 — Attività dell'Ospedale Militare di Taranto (anni 1939-1943): 


in cura 
Ammalati 
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Degenza media 
giorni 


in osservazione 


Ammalati Degenza media 


giorni 


“a 


Stipula della convenzione tra l’Università degli Studi di 
Bari e l'Ospedale Militare Marittimo di Taranto. 

Da sinistra il C.V. (CM) Gaetano Alfano, C.V. (MD) 
Sergio Natalicchio, Prof. Francesco Paccione, Amm. Isp. 
(MD) Domenico Natale, Prof. Vincenzo Mitolo, C.V. 
(MD) Michele Campanelli. 


Intervento chirurgico effettuato a Marispedal dal Prof. 
Francesco Paccione coadiuvato dal C.V. (MD) Armando 
Rossitto. 

Tra i due operatori il C.F. (MD) Enrico Mascia e l'aneste- 
sista T.V. (MD) Maurizio De Girolamo. 


L'equipaggio italianofufattosbarcare, invece, a Corinto, 
da dove vennero deportati in Germania tutti, tranne il 
dottor Venticinque, che riuscì a fuggire. 

L'epilogo dell'episodio è tratteggiato con toni 
epici sulla lapide posta all'ingresso della Direzione 


dell'Ospedale Militare di Taranto: 

“Imbarcato su nave Ospedale, sorpresa dall’armi- 
stizio in acque controllate dal nemico, si allontanava 
dalla nave per sottrarsi alla collaborazione imposta- 
gli. Dopo lungo errare alla macchia, si aggregava a 
banda di partigiani greci seguendola sempre nella 
faticosa guerriglia pur sapendo di taglia offerta per la 
sua cattura, prestando generosa opera di sanitario a 
favore di numerosi feriti. 

Catturato in seguito a delazione, resisteva da valoroso 
a maltrattamenti e sevizie ricusando di far nomi e fornire 
notizie utili al nemico. Condannato a morte per impic- 
cagione, affrontava la prova suprema con sereno eroismo. 

Peloponneso, 14.2.1944”. 

L'attività dell'Ospedale Militare di Taranto, du- 
rante quest’ultimo periodo di pace, è stata sempre di 
altissimo livello, sia qualitativo che quantitativo. 

Nel 1979 veniva inaugurato il nuovo reparto 
chirurgico dotato di una sala operatoria modernissi- 
ma e nell'occasione veniva ospitata la 7* Giornata 
della Sanità Militare, con ospiti di chiara fama tra cui 
l'illustre chirurgo Prof. Gianfranco Fegiz. 

In seguito sono state costruite nuove moderne 
serutture poliambulatoriali per l'assistenza anche in 
regime di day-hospital, oggi estesa anche ai familiari 
dei militari a seguito dell'autorizzazione concessa nel 
1991 dal Ministro della Difesa. 

I1 04.01.1991 viene stipulata una convenzione tra 
l’Università degli Studi di Bari e l'Ospedale Militare 
Marittimo di Taranto. 

Attualmente i compiti assolti dall’Ospedale Mili- 
tare di Taranto nei confronti del personale militare di 
stanza nella zona (Marina, Areonautica, ecc.) sono: 

— cura degli infermi; 

— controllo igienico-clinico di personale esterno; 

— controllo medico-legale; 

— controllo medico-fiscale; 

— supporto logistico in tempo di pace, sia alle 
Unità Navali sia agli Enti a terra, nell'ambito di una 
vasta area. 

Alcuni dati numerici saranno sufficienti ad inqua- 
drare il ruolo rivestito dall’Ospedale Militare in tem- 
po di pace in una città e in una provincia come quella 
di Taranto, in cui sempre numerosi sono gli apparte- 
nenti alle Forze Armate e ai Corpi di Polizia: giornal- 
mente, circa 400 uomini giungono in Ospedale per le 
più disparate esigenze di ordine sanitario; in un anno, 
vengono erogate mediamente 283.600 prestazioni 
sanitarie, di cui circa 11.500 ricoveri. 
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Convegno sulle “Malattie Sessualmente Trasmesse” parla 
l’Amm. Isp. (MD) Jacopo Terzi (9 febbraio 1991). 


Consegna della sciabola appartenuta alla M.O.V.M. Giulio 
Venticinque da parte della sorella Alba al Direttore pro- 
tempore di Marispedal C.V. (MD) Armando Rossitto. 
Presenziano alla cerimonia l’Amm. Sg. Carlo Alberto 
Vandini Cinc di Maridipart Taranto e la Signora Antonia 
Setti Carraro. 


DIRETTORI DI MARISPEDAL TARANTO 
DAL 1923 


Col. me. Roberto MARANTONIO 
dal 4.8.1923 al 18.3.1926; 
Col. me. Francesco RosELLI 
dal 19.3.1926 al 9.4.1929; 
Col. me. Arturo Drago 
dal 10.4.1929 al 10.12.1932; 
Col. me. Giulio CECCHERELLI 
dal 11.12.1932 al 6.7.1934; 
Col. me. Fortunato Mosso 
dal 7.7.1934 al 7.6.1936; 
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Col. me. Andrea RaLLO 
dal 27.6.1936 al 30.6.1940; 
Col. me. Luigi RAVELLA 
dal 1.7.1940 al 2.5.1944; 
Col. me. Agostino SPALLUTO 
dal 17.6.1944 al 31.8.1945; 
Col. me. Vincenzo ALFANO 
dal 3.10.1945 al 18.12.1947; 
Col. me. Giuseppe RossaNI 
dal 19.12.1947 al 12.2.1950; 
Col. me. Luigi ANDRENELLI 
dal 13.2.1950 al 5.5.1951; 
Col. me. Luigi RUGGIO 
dal 6.5.1951 al 30.9.1953; 
Col. me. Regolo Molise 
dal 1.10.1953 al 10.10.1954; 
Col. me. Cosimo CECINATO 
dal 11.10.1954 al 10.9.1956; 
Col. me. Giuseppe MESsIiNÒ 
dal 11.9.1956 al 15.10.1958; 
Col. me. Antonio IOVANE 
dal 16.10.1958 al 15.8.1960; 
Col. me. Francesco BLOIS 
dal 16.9.1960 al 20.9.1961; 
Col. me. Renato TELLINI 
dal 21.9.1961 al 31.5.1963; 
Col. me. Gualtiero GATTI 
dal 1.6.1963 al 12.3.1964: 


Col. me. Giuseppe BARBAGALLO 


dal 13.3.1964 al 30.9.1965; 
Col. me. Giuseppe MINCUZZI 

dal 1.10.1965 al 30.10.1966; 
Col. me. Pietro RortoNDO 

dal 31.10.1966 al 31.10.1967; 
Col. me. Antonio RUBATTU 

dal 31.10.1967 al 30.10.1969; 
Col. me. Roberto d’Avossa 

dal 31.10.1969 al 30.10.1970; 
Col. me. Mario MARCÉ 

dal 31.10.1970 al 31.10.1972; 
Col. me. Angelo LEccESsE 

dal 1.11.1972 al 31.10.1973; 
Col. me. Leone Vito CARUCCI 

dal 1.11.1973 al 31.10.1974; 


Cap. Vasc. (MD) Luici DE BENEDETTO 


dal 1.11.1974 al 31.10.1975; 


Cap. Vasc. (MD) Antonio PIZZARDI 


dal 1.12.1975 al 31.10.1976; 


Cap. Vasc. (MD) Francesco MERCINELLI 
dal 1.11.1976 al 31.10.1977; 

Cap. Vasc. (MD) Giovanni MATTESI 
dal 1.11.1977 al 31.10.1979. 


DIRETTORI DI MARISPEDAL TARANTO 
DAL 1979 


Cap. Vasc. (MD) Salvatore Buono 
dal 1.11.1979 al 30.6.1981; 

Cap. Vasc. (MD) Antonio PALOMBA 
dal 1.7.1981 al 3.10.1984; 

Cap. Vasc. (MD) Francesco Romeo 
dal 4.10.1984 al 28.4.1986; 

Cap. Vasc. (MD) Giovanni GIGANTE 
dal 29.4.1986 al 10.9.1987; 

Cap. Vasc. (MD) Sergio NATALICCHIO 
dal 11.9.1987 al 31.10.1988; 

Cap. Vasc. (MD) Armando Rossitto 
dal 1.11.1988 al 30.4.1990; 

Cap. Vasc. (MD) Michele CAMPANELLI 
dal 1.5.1990 al 18.10.1992; 

Cap. Vasc. (MD) Francesco LONETTI 
dal 19.10.1992 a tutt'oggi. 
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